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1 Einleitung 
1.1 Kardiopulmonale Reanimation als besondere Herausforderung  
Herz- und Kreislauferkrankungen sind seit Jahren die häufigsten Erkrankungen und 
Todesursachen der deutschen Bevölkerung. Laut der amtlichen Todesstatistik der 
Landeshauptstadt Kiel waren Erkrankungen des Herzkreislaufsystems in 42% aller 
Todesfälle verantwortlich [1]. Ein Herzkreislaufstillstand mit kardiopulmonaler 
Reanimation stellt für alle Beteiligten eine besondere Herausforderung dar. Denn 
trotz jahrelang anhaltenden und intensiven Bemühungen auf allen Ebenen der 
Versorgungskette bleibt der Anteil der überlebenden Patienten nach einem 
Herzkreislaufstillstand gering. Es ist erwiesen, dass viele unabhängige Faktoren, wie 
Alter, Geschlecht, der Ort, an dem sich der Herzkreislaufstillstand ereignet und der 
initiale EKG-Rhythmus den Erfolg einer Reanimation beeinflussen [2,3]. Es gibt aber 
auch äußere Faktoren, die beeinflusst werden können, um den Erfolg der 
Wiederbelebung zu erhöhen. Die besten Überlebenschancen haben die Patienten, 
b e i d e n e n s o f o r t n a c h d e m H e r z k r e i s l a u f s t i l l s t a n d m i t d e n 
Wiederbelebungsmaßnahmen begonnen wurde. Am häufigsten ereignen sich die 
Herzkreislaufstilstände in Anwesenheit von Laien. Daher ist eine frühzeitige 
Wiederbelebung durch Laien die erfolgsversprechendste Sofortmaßnahme, bei der 
sich die Überlebungsschancen verdoppeln bis verdreifachen [4,5]. Auch eine 
schnelle Verfügbarkeit eines automatisierten externen Defibrillators (AED), der 
aufgrund seiner Funktionsweise insbesondere für Laien geeignet ist, steigert den 
Reanimationserfolg. Die Laienreanimationsquote in Deutschland ist in den letzten 
Jahren angestiegen [6], im internationalen Vergleich jedoch noch ausbaufähig. Die 
Bereitschaft der Laien eine Reanimation durchzuführen wird in deutschlandweiten 
Projekten, wie „100 pro Reanimation“ [7] und diversen Aufklärungsaktivitäten 
unterstützt. Auch in den Schulen wird versucht mit Projekten wie „Kids save lives" [8] 
die Schülerausbildung in Weiterbelebung zu verbessern.  
Das letztendliche Ziel aller Bemühungen ist das Überleben der reanimierten 
Patienten mit gutem neurologischen Outcome, im Idealfall mit Rückkehr in ein 
normales Leben. 
 1
1.2 Evidenzbasierte Notfallmedizin mit den aktuellen Leitlinien für Reanimation 
vom Oktober 2015 
Um den Reanimationserfolg zu steigern bedarf es einer effizienten Therapie. Sowohl 
für die präklinischen Reanimationsmaßnahmen als auch für die innerklinische 
Weiterversorgung der erfolgreich reanimierten Patienten werden immer mehr die 
Kriterien der evidenzbasierten Medizin angewandt. Dies bedeutet, dass vor allem die 
Maßnahmen zum Einsatz kommen, deren Bedeutung wissenschaftlich 
nachgewiesen ist. 
Seit 1992 - unregelmäßig - und seit 2000 alle 5 Jahre, publiziert der European 
Resuscitation Council (ERC) die Leitlinien zu Reanimation für Europa. Die aktuellen 
Leitlinien wurden im Oktober 2015 veröffentlicht. Die letzte Aktualisierung erfolgte 
2017. Die Leitlinien spiegeln auf Basis von aktuellen wissenschaftlichen 
Publikationen die daraus resultierende Empfehlungen, unter anderem 
Therapieempfehlungen, zu Reanimation, die als Grundlage der medizinischen 
Versorgung der reanimierten Patienten dienen. Diese Empfehlungen werden in zehn 
Kapiteln dargestellt [9]. 
Die Vorgaben für eine qualitativ hochwertige Reanimation bleiben im Vergleich zu 
den letzten Leitlinien 2010 im Wesentlichen unverändert. Die aktuellen Änderungen 
für Erwachsene umfassen unter anderem folgende Punkte: 
• Verstärkung der Kommunikation zwischen dem Leitstellendisponenten und 
Ersthelfer mit dem Ziel des frühzeitigen Erkennens eines Herzkreislaufstillstandes, 
Lokalisieren und Hilfe bei Verwenden eines AED sowie das Einleiten einer 
Telefonreanimation durch den Leitstellendisponenten. 
• Herzkreislaufstillstand bei krampfenden Patienten in Erwägung ziehen. 
• Forderung einer deutlichen Zunahme von Laienreanimationen. Ein Laie sollte 
zumindest die Herzdruckmassage beherrschen und sie durchführen. Auch Kinder 
und Jugendliche sollten dafür gewonnen werden. 
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• Beginn der dreimaligen Defibrillation in schneller Abfolge vor Herzdruckmassage 
und Beatmung bei beobachtetem def ibr i l l ierbarem Herzrhythmus 
(Kammerflimmern oder pulslose ventrikuläre Tachykardie). 
• Verwendung von suprag lo t i schen Atemwegsh i l fen be i feh lender 
Intubationserfahrung als akzeptierte Alternative. 
• Forderung des Transports reanimierter Patienten in ein spezialisiertes Zentrum. 
• Hinzufügen des Kapitels „Postreanimationsbehandlungen“. 
Starke Empfehlung zur vordringlichen Koronarangiographie mit ggf. PCI 
(perkutane Coronarintervention) bei Patienten mit kardialer Genese des 
Herzkreislaufstillstandes. Bei unauffälliger Koronarangiographie Durchführung 
einer Computertomographie zum Ausschluss einer respiratorischen oder einer 
neurologischen Ursache. 
E i n f ü h r u n g d e r n e u e n B e z e i c h n u n g „ z i e l g e r i c h t e t e s 
Temperaturmanagment“ (Target temperature management=TTM) oder 
„Temperaturkontrolle“, anstatt des früher verwendeten Begriffs „ therapeutische 
Hypothermie“ [10]. 
Empfehlung die therapeutische Kühlung patientenangepasst nicht nur mit 
Körperkerntemperatur von 32°C bis 34°C, sondern auch von 36°C anzustreben. 
Das Halten einer konstanten Temperatur zwischen 32°C und 36°C für mindestens 
24 Stunden. 
• Neurologische Einschätzung erfolgreich reanimierten Patienten durch neu 
eingeführten Algorithmus. 
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1.3 Innerklinische Postreanimationsbehandlung  
Nach einer Reanimation treten im Körper komplexe Veränderungen auf zerebraler, 
kardialer und systemischer Ebene auf, die als Postreanimationssyndrom bezeichnet 
werden [11]. Die Postreanimationsbehandlung beginnt nach dem Erreichen des 
primären Ziels einer Reanimation - dem Wiederherstellen eines Spontankreislaufes 
für mehr als 20 Sekunden (ROSC). Nach der Stabilisierung des Patienten wird dieser 
unter Monitoring der Vitalfunktionen in eine geeignete Klinik mit Intensivstation 
eingeliefert. Die weitere innerklinische Postreanimationsbehandlung beeinflusst 
neben der präklinischen Therapie das endgültige Ergebnis einer Reanimation 
erheblich. Die aktuellen ERC-Leitlinien betonen eine qualitativ hochwertige 
Postreanimationsbehandlung, die als Ziel neben der kausalen Therapie, wie die 
koronare Revaskularisation, die Verbesserung der Organfunktionen auf 
hämodynamischer, respiratorischer und metabolischer Ebene hat. 
In dieser Arbeit wird ein besonderer Augenmerk auf die Koronarangiographie, dem 
zielgerichteten Temperaturmanagement und die Optimierung der Beatmung gelegt. 
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1.3.1 Stabilisierung des Herzkreislaufsystems 
Bei der Mehrheit der präklinisch reanimierten Patienten liegt eine akute myokardiale 
Ischämie im Sinne eines Myokardinfarktes zugrunde. Eine große Metaanalyse aus 
dem Jahr 2012 hatte gezeigt, dass eine koronare Herzerkrankung für 59-71% aller 
Herzkreislaufstillstände ursächlich war [12]. 
Bei Patienten mit einem ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI), die erfolgreich 
reanimiert wurden, ist eine sofortige Koronarangiographie mit ggf. PCI als Therapie 
der ersten Wahl zwingend notwendig. Dies entspricht den aktuellen Empfehlungen 
der European Association for Percutaneous Cardiovascular Intervention (EAPCI) und 
den Leitlinien für Reanimation. Für diese Patienten wird die Durchführung einer 
Intervention innerhalb einer Door-to-balloon-Zeit von 60 Minuten empfohlen [13]. 
Dies beschreibt die Zeitspanne zwischen der Klinikankunft (Door) und dem Beginn 
einer PCI (Balloon). Die Patienten mit einem STEMI sollten zwecks schneller 
Revaskularisation vom Notarzt direkt in ein Herzkatheterlabor gebracht werden. 
Mehrere Studien haben das Nutzen einer primären PCI bei reanimierten Patienten 
mit STEMI auf kurzes (24-Stunden) und langes (1 Jahr nach Reanimation) 
Überleben nachgewiesen [14,15]. 
Darüber h inaus prof i t ie ren Pat ienten mi t kard ia ler Ursache e ines 
Herzkreislaufstillstandes, auch STEMI-Patienten, von der Therapiekombination 
bestehend aus sofortiger PCI und TTM. Einige Observationsstudien in den letzten 
Jahren zeigten bei dieser Strategie das beste Ergebnis beim Überleben mit gutem 
neurologischen Outcome [16,17]. 
Das innerklinische Vorgehen bezüglich der invasiven Diagnostik bei Patienten mit 
prolongierter Reanimation und unspezifischen EKG-Veränderungen werden derzeit 
kontrovers diskutiert. Es ist empfehlenswert diese Patienten zunächst auf eine 
Intensivstation aufzunehmen um dort eine nicht koronare Ursache des 
Herzkreislaufstillstandes auszuschließen. Bei fehlenden Hinweisen auf eine 
offensichtlich nicht koronare Ursache, sollte, insbesondere bei Vorliegen einer 
hämodynamischen Instabilität, eine schnelle Koronarangiographie (Door-to-balloon-
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Zeit ≤2 Stunden) durchgeführt werden [18]. Einer der Gründe dafür ist, dass sich 
darunter ein akutes Koronarsyndrom erweisen könnte. 
Eine prospektive Studie aus Daten des Deutschen Reanimationsregisters zeigte eine 
positive Auswirkung einer direkten und zeitnahen PCI als einen unabhängigen 
Einflussfaktor bei allen präklinisch reanimierten Patienten auf das 24-Stunden-
Überleben mit signifikant besserem neurologischen Outcome [19]. Ebenfalls haben 
Dumas et.al. nachgewiesen, dass die Patienten mit und ohne ST-Hebungen im EKG 
von einer früheren PCI profitiert haben und entsprechend häufiger lebend aus dem 
Krankenhaus entlassen wurden [20]. 
Ein weiterer Bestandteil aller Postreanimationsbehandlungen ist eine ausreichende 
Organperfusion durch die Aufrechterhaltung des arteriellen Blutdruckes. Nach 
Empfehlungen der neuen Leitlinien für Reanimation sollte bei allen reanimierten 
Patienten der arterielle Blutdruck so eingestellt werden, dass eine ausreichende 
Urinproduktion (1mg/kg/h) und ein normaler oder zumindest sinkender Plasma-
Laktat-Wert erreicht werden. Dies ist nur möglich, wenn der arterielle Blutdruck 
zumindest normal oder leicht erhöht eingestellt wird. Kilgannon et.al. haben in einer 
prospektiven Studie den arteriellen Blutdruck bei Patienten 6 Stunden nach einer 
erfolgreicher Reanimation in kurzen Abständen gemessen. Die besten 
neurologischen Ergebnisse hatten Patienten mit einem mittleren arteriellen Druck 
(MAD) >70mmHg [21]. 
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1.3.2 Zielgerichtetes Temperaturmanagement 
Die meisten Todesfälle der zunächst erfolgreich reanimierten Patienten sind auf 
zerebrale Schädigungen zurückzuführen. Zum einen kommt es nach einem 
Herzkreislaufstillstand zum nekrotischen Zelltod der Neuronen durch die direkte 
hypoxische Schädigung. Zum anderen sterben in der Postreanimationsphase durch 
apoptotische Prozesse zusätzlich weitere Neurone ab. Eine Studie von Laver et.al. 
untersuchte die Todesursachen der reanimierten Patienten auf einer Intensivstation 
über 5 Jahre. Bei den Patienten, die außerklinisch erfolgreich reanimiert wurden und 
auf der Intensivstation verstarben lag bei 68% der Todesfälle eine zerebrale 
Schädigung als Ursache des Todes vor [22]. Diese Aussage wurde in einer weiteren 
retrospektiven Studie mit 789 präklinisch reanimierten und auf einer Intensivstation 
verstorbenen Patienten bestätigt. Mehr als zwei Drittel dieser Patienten verstarb an 
Folgen einer zerebralen Pathologie [23].  
In den ersten 48 Stunden nach einem Herzkreislaufstillstand wird eine Phase von 
Fieber und Hyperthermie beobachtet, welche mit einer schlechten neurologischen 
Erholung einhergeht. Eine Kühlung führt zur Verlangsamung des Stoffwechsels und 
zu einer Reduktion des Sauerstoffverbrauches im Gewebe, auch im Gehirn. 
Zusätzlich vermindert die Kühlung die Konzentration freier Sauerstoffradikale, die 
nach einer Ischämie zum Absterben der Neuronen führt. Eine neuroprotektive 
Wirkung einer Kühlung nach erfolgreicher Reanimation wurde inzwischen in 
tierexperimentellen und klinischen Studien an komatösen Patienten belegt. Aufgrund 
des durchaus positiven Einflusses der Kühlung auf das neurologische Outcome, 
wurde zuerst vom ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) im Juli 
2003 die Empfehlung für therapeutische Hypothermie nach erfolgreicher 
präklinischen Reanimation herausgegeben. Die Empfehlungen zur Kühlung sind seit 
2005 in den Leitlinien für Reanimation fest verankert. Es wurde jahrelang empfohlen 
den Patienten für 12 bis 24 Stunden auf 32°C bis 34°C Körperkerntemperatur 
abzukühlen. Nach 24 Stunden sollte eine langsame, mit 0,25°C bis 0,5°C pro 
Stunde, Wiedererwärmung beginnen.  
In den letzten Jahren gab es neue Studien, die keinen signifikanten Vorteil einer 
milden Hypothermie (32°C bis 34°C) gegenüber einer Aufrechterhaltung der 
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Körperkerntemperatur von 36°C auf die Gesamtmortalität und das neurologische 
Ergebnisse nach 6 Monaten zeigten [24, 25, 26]. Einschränkend muss erwähnt 
werden, dass diese Studien an Patienten mit kurzen Intervallen bis zum ROSC - 
Eintritt und hohen Quoten an Laienreanimation durchgeführt wurden.  
Nach den Leitlinien sollte bei gekühlten Patienten folgendes beachtet werden: 
- TTM sollte bei Patienten mit defibrillierbarem (starke Empfehlung, geringe 
Evidenz) und nicht defibrillierbarem (schwache Empfehlung, sehr geringe Evidenz) 
Initialrhythmus erfolgen, 
- eine konstante Körperkerntemperatur sollte zwischen 32°C und 36°C liegen. Es 
wird allerdings nicht explizit festgelegt, welche Patientengruppen von einer 
niedrigeren (32°C bis 34°C) oder einer höheren (36°C) Zieltemperatur stärker 
profitieren, 
- die Dauer der TTM sollte mindestens 24 Stunden betragen (schwache 
Empfehlung, sehr geringe Evidenz). 
Nach dem TTM kommt es häufig zu post-Hypothermie-Fieber, so genannte 
Rebound-Hyperthermie, die mit erhöhter 30-Tage-Mortalität und einem schlechteren 
neurologischen Outcome einhergeht [27]. Demzufolge und aufgrund der Tatsache, 
dass nach erfolgreicher Reanimation eine 48-stündige Fieberphase beginnt, ist es 
empfohlen die Körperkerntemperatur >37,5°C für insgesamt 72 Stunden nach ROSC 
zu vermeiden. 
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1.3.3 Optimierung der Beatmung  
Die Optimierung der Beatmung ist neben der Stabilisierung des Herzkreislaufes und 
dem zielgerichteten Temperaturmanagement ein wichtiger Bestandteil bei der 
Versorgung der reanimierten Patienten. 
Beatmung ist nach aktuellen Leitlinien für Reanimation so anzupassen, dass die 
arterielle Sauerstoffsättigung zwischen 94 bis 98% liegt. Eine Hypoxämie oder eine 
Hyperoxämie ist zu vermeiden. 
Eine schädigende Wirkung von Hyperoxämie haben Pilcher et.al. und Balan et.al. 
zunächst in den Tierversuchen belegt. Es wurde den reanimierten Tieren kurz nach 
ROSC 100% Sauerstoff verabreicht und damit diese oxidativem Stress ausgesetzt. In 
diesen Tiergruppen zeigte sich ein deutlich schlechteres neurologisches Outcome, 
als bei den Tieren, die niedrigere Sauerstoffkonzentrationen erhalten haben [28,29]. 
Eine große Studie an 120 US-Krankenhäusern bestätigte die Aussage, dass eine 
Hyperoxämie im Vergleich zu einer Normoxämie oder Hypoxämie zu einer 
schlechteren neurologischen Prognose führt [30]. Eine weitere Studie wurde an den 
Patienten mit einem ST-Hebungsinfarkt durchgeführt. Dabei zeigte die Gruppe der 
Patienten, die zusätzlich Sauerstoff verabreicht bekommen haben, ein höheres 
Reinfarktrisiko und eine erhöhte Anzahl an schweren Herzrhythmusstörungen [31]. 
Eine Hypoxämie ist ebenfalls prognostisch ungünstig. Eine große Studie von Wang 
et.al. an über 9.000 präklinisch erfolgreich reanimierten Patienten zeigte eine erhöhte 
Krankenhausmortalität bei Patienten mit Hypoxämie in den ersten 24 Stunden [32]. 
Eine weitere große Kohortenstudie an über 5.000 reanimierten Patienten von 82 
Intensivstationen in den Niederlanden zeigte eine Hypoxämie sowie eine Hypokapnie 
als signifikante Prädiktoren für die erhöhte Krankenhaussterblichkeit [33]. 
Hinsichtlich des Kohlendioxids sollte eine Normokapnie (pCO2 35-45mmHg) aufrecht 
erhalten werden. Eine innerklinische Studie zeigte, dass die reanimierten Patienten 
nach Sicherung der Atemwege hyperventiliert wurden (>20/Min) [34], was zu 
Hypokapnie und Hyperoxämie führte. Eine Hypokapnie verursacht eine zerebrale 
Vasokonstriktion und somit eine Verschlechterung des zerebralen Blutflusses und der 
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Oxygenierung und führt letztendlich zur Verschlechterung des neurologischen Status 
der reanimierten Patienten [35]. Bezüglich einer Hyperkapnie zeigte die Studie von 
Roberts et.al. eine negative Auswirkung auf das neurologische Outcome [36].  
Demzufolge sollte bei jedem reanimierten Patienten nach ROSC eine Normoxämie 
und Normokapnie unter Monitoring mittels Blutgasanalysen (BGA) angestrebt 
werden. 
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1 . 4 D a s D e u t s c h e R e a n i m a t i o n s r e g i s t e r a l s I n s t r u m e n t z u m 
Qualitätsmanagement 
Um Wirksamkeit und Erfolg unterschiedlicher Reanimatonsstrategien und Therapien 
weltweit miteinander zu vergleichen sollten die Reanimationsdaten identisch und 
zudem bestmöglich erfasst werden. Dafür wurde im Jahr 1990 in der Abtei von 
Utstein in Norwegen ein Treffen der an Reanimationen beteiligten Organisationen 
und Arbeitsgruppen organisiert. Dabei wurde eine Grundlage der vergleichbaren 
Daten für Reanimationsauswertungen als Utstein-Style-Protokoll [37,38] festgelegt. 
Dieses Utstein-Style-Protokoll ermöglicht die einheitliche Gliederung und Erfassung 
der Daten anhand von international anerkannter Definitionen. Nach der ersten 
Veröffentlichung im Jahr 1991 erfolgte aufgrund neuer aus weiteren 
Reanimationsstudien gewonnenen Erkenntnisse in den Jahren 2002 und 2014 eine 
aktualisierte Überarbeitung. Teil dieser Aktualisierung sind unter anderem die 
Dokumentation des zielgerichteten Temperaturmanagements und der 
Telefonanleitung zur Reanimation [39]. 
Die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) hat eine 
bundesweite Datenerfassung der Patienten mit Herzkreislaufstillständen erarbeitet. 
Im Jahr 2007 wurde daraufhin das Deutsche Reanimationsregister gegründet. Der 
offizielle Start wurde beim Deutschen Anästhesie Congress im Jahr 2007 gegeben 
[40]. Das Deutsche Reanimationsregister erfasst alle außer- und innerklinischen 
Herzkreislaufstillstände, plötzliche Herztode außerhalb der Klinik und die Daten der 
innerklinischen Notfallversorgung zur Vermeidung eines Herzkreislaufstillstandes 
[41]. 
Für die Erfassung unterschiedlicher Daten und Informationen wurden vom 
Deutschen Reanimatiosregister Datensätze entwickelt. Einige dieser Datensätze 
wurden in der vorliegenden Arbeit verwendet. 
Jede Klinik und jeder Rettungsdienst in Deutschland kann unabhängig von deren 
Größe, Fachrichtung oder Patientenzahl am Reanimationsregister teilnehmen. Seit 
der Gründung steigt die Anzahl der teilnehmenden Organisationen stetig. Zu Beginn, 
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im Oktober 2006, waren es über 40 Notarztstandorte und 20 Kliniken [42]. Zehn 
Jahre später, im Oktober 2016, nahmen schon 162 Rettungsdienste und 142 
innerklinische Einrichtungen (Stand 12.10.2016) am Deutschen Reanimationsregister 
teil [43]. 
Die Eingabe der Daten in das Deutsche Reanimationsregister erfolgt durch die 
Teilnehmer entweder als Direktimport aus vorhandenen Notarzterfassungssystemen 
oder als manuelle Eingabe in die Online - Datenbank.  
Ein wichtiges Ziel des Deutschen Reanimationsregisters ist die Analyse von 
Strukturen, Prozessen und Ergebnissen der Reanimationsbemühungen präklinisch 
und der Postreanimationsbehandlung in den Kliniken [44]. Mit Hilfe dieser Analyse 
können die Vorschläge zu Opt imierung und die Verbesserung der 
Reanimationsabläufe und der Reanimationsbehandlungen erarbeitet werden. Des 
Weiteren kann die Durchführung und die Wirksamkeit der geltenden Empfehlungen 
zur Reanimation geprüft werden. 
Das Deutsche Reanimationsregister gibt die Möglichkeit, die erhobenen Daten der 
reanimierten Patienten lokal, bundesweit und international zu analysieren, zu 
vergleichen und auszuwerten. Eine landesübergreifende Analyse von 
Reanimationsbehandlungen ist Dank des Europäischen Reanimationsregisters 
EuReCa (European Registry of Cardiac arrest) möglich [45]. 
Darüber hinaus dienen die Daten der Gesamtdatenbank einer breiten Basis von 
diversen Studien und wissenschaftlichen Analysen. Außerdem steht den Teilnehmern 
im Rahmen von Netzwerktreffen die Möglichkeit des wissenschaftlichen Austausches 
in Fragen der Reanimation offen [46]. Die registrierten Teilnehmer erhalten neben 
einer direkten Auswertung sofort nach Eingabe der Daten auch einen 
Jahresqualitätsbericht. 
Anfang 2011 wurde vom Deutschen Reanimationsregister der RACA-Score (ROSC-
after-cardiac-arrest-Score) entwickelt und in die Datenbank integriert. Es handelt sich 
um ein Prognose-Score für erwarteten Reanimationserfolg. Bei der Berechnung des 
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RACAs fließen verschiedene Patientenfaktoren (Alter, Geschlecht, Ursache des 
Kreislaufstillstandes, Erst-EKG) und äußere Umstände (Beobachtungsstatus, Ort, 
Basisreanimationsmaßnahmen, Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes am 
Einsatzort) ein. Anschließend kann der ausgerechnete RACA-Wert mit der 
beobachteten ROSC-Rate vergleichen werden. Somit kann die Qualitätskontrolle 
präk l in ischer Reanimat ionen t ro tz unterschiedl icher Pat ienten und 
Rahmenbedingungen beurteilt und mit anderen Teilnehmen verglichen werden [47]. 
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1.5 Ziele und Fragestellungen 
Diese Dissertation wird die Versorgungsqualität der präklinischen Reanimationen 
über alle Schritte, von den Erstmaßnahmen am Einsatzort bis zum 1-Jahres-
Überleben sowie die Erfassung aller Todesfälle in der Landeshauptstadt Kiel in der 
Zeit von Januar 2012 bis Oktober 2014, auswerten und analysieren.  
Dabei werden zum einen die Überlebensraten der reanimierten Patienten zu 
verschiedenen Zeitpunkten evaluiert und zum anderen die Einflussfaktoren, die das 
Überleben beeinflussen, identifiziert und analysiert.  
Der Schwerpunkt der Arbei t l iegt zum einen bei der Analyse der 
Postreanimationsbehandlungen, nämlich zielgerichtetem Temperaturmanagement 
und Koronarangiographie. Zum anderen soll der Einfluss der ersten BGAs nach 
Herzkreislaufstillstand auf das Ergebnis der Versorgung ausgewertet werden.  
Durch die Analyse der erhobenen Daten können Verbesserungsvorschläge zu den 
A b l ä u f e n d e r R e a n i m a t i o n s m a ß n a h m e n u n d d e r i n n e r k l i n i s c h e n 
Postreanimationsbehandlung erarbeitet werden um ein besseres Outcome der 
Patienten nach einer Reanimation zu erzielen. 
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2 Material und Methoden 
2.1 Landeshauptstadt Kiel 
2.1.1 Geographische Lage und statistische Daten 
Kiel ist die Landeshauptstadt von Schleswig-Holstein und liegt in der Mitte des 
Landes an der Ostsee. Das Stadtgebiet ist in 30 Stadtteile unterteilt. Einige davon 
bilden zusammen 18 Ortsbezirke. An die Stadt Kiel grenzen zwei große Kreise: Plön 
und Rendsburg-Eckernförde. 
Die kreisfreie Stadt hat eine Fläche von 118,6 km², auf der 246.269 Menschen leben 
(Stand 31.12.2015). Das ergibt eine Bevölkerungsdichte von 2.076 Menschen/km². 
Dabei beträgt die männliche Bevölkerung mit 120.807 Personen 49,1% und die 
weibliche mit 125.462 Personen 50,9%. Die Mehrzahl der in Kiel lebenden 
Bevölkerung ist zwischen 21-45 Jahre alt (37,5%), gefolgt von den 45-60-jährigen 
(20,7%) und den älter als 65-jährigen (18,5% der Gesamtbevölkerung) [48]. 
Die Sterberate in Kiel ist in den Jahren 2012 bis 2014 auf einem stabilen Niveau. Im 
Jahr 2012 sind insgesamt 2.278 Personen (9,6/1.000 Einwohner/innen) [49], 2.451 
Personen (10,2/1.000 Einwohner/innen) im Jahr 2013 [50] und 2014 2.257 Personen 
(10.1/1.000 Einwohner/innen) an diversen Ursachen verstorben [51]. 
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2.1.2 Aufbau des Rettungsdienstes und des Notarztsystems 
Der Kieler Rettungsdienst steht für medizinische Versorgung, Notfälle, Verlegungen 
und Krankentransporte in der Landeshauptstadt Kiel sowie für mehrere angrenzende 
Gemeinden des Kreises Rendsburg-Eckernförde und den westlichen Teil des Kreises 
Plön bereit. Somit ist der Kieler Rettungsdienst für ca. 350.000 Menschen zuständig 
[52]. 
Der Träger des Rettungsdienstes ist die Berufsfeuerwehr Kiel. Unterstützt wird sie 
von den Hilfsorganisationen Arbeiter-Samariter-Bund, Deutsches Rotes Kreuz, 
Johanniter Unfallhilfe und Malteser Hilfsdienst. Die Berufsfeuerwehr hat an 
i n s g e s a m t s e c h s S t a n d o r t e n 11 R e t t u n g s w a g e n ( R T W ) u n d 3 
Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) im Einsatz. Die Hilfsorganisationen besetzen 
zusätzlich 8 Rettungswagen und 5 Krankenwagen. Außerdem verfügt die 
Landeshauptstadt Kiel in Kooperation mit dem Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein (UKSH), Campus Kiel, über einen Intensivtransportwagen. Der 
Rettungshubschrauber „Christoph 42“ mit seinem Standort in Rendsburg ist seit 40 
Jahren rund um die Uhr für die Luftrettung sowie luftunterstützte Intensivtransporte 
im Raum Kiel einsatzbereit. 
Alle Rettungskräfte werden seit Ende 2007 von der integrierten Regionalleitstelle 
(IRLS) Mitte koordiniert. Sie befindet sich an der Hauptwache der Berufsfeuerwehr in 
Kiel und ist für die Einsatzabwicklung nicht nur in der Stadt Kiel, sondern auch in den 
Kreisen Plön und Rendsburg-Eckernförde zuständig. Alle von diesen Orten 
ausgehende Notrufe werden in der IRLS Mitte angenommen. Der RTW sowie der 
NEF werden von der IRLS Mitte alarmiert und fahren getrennt zum Einsatzort. Im 
Falle einer Reanimation wird der Patient anschließend von einem Notarzt begleitet 
im RTW in ein Krankenhaus transportiert. 
Als ein Qualitätsmaß für ein gut funktionierendes Rettungssystem dient in Schleswig-
Holstein die Hilfsfrist. Darunter versteht man die Zeit vom Eingang des Notrufes bei 
der IRLS Mitte bis zum Eintreffen des ersten Rettungsmittels am Einsatzort. Sie ist 
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gesetzlich geregelt und darf in 90%-95% der Fälle maximal 12 Minuten betragen 
[53]. 
Der Rettungsdienst besteht als duales System aus ärztlichem und nicht ärztlichem 
Personal. Seit einigen Jahren hat die Berufsfeuerwehr Kiel auch die Möglichkeit bei 
Bedarf auf ein zusätzliche Glied der Rettungskette – First Responder - 
zurückzugreifen. 
Ein RTW in Schleswig-Holstein ist mit zwei Personen besetzt, von denen einer 
Notfallsanitäter und der andere mindestens Rettungssanitäter mit Einsatzerfahrung 
ist. Ein NEF ist mit einem Notarzt und einem Notfallsanitäter zu besetzen. Anstelle 
eines Notfallsanitäters kann auch ein Rettungsassistent eingesetzt werden [54]. 
In der Landeshauptstadt Kiel gibt es mit den Rettungswachen zusammengelegt 
insgesamt zwei Notarztwachen. Eine davon liegen im Stadtteil Mitte, wobei ein NEF 
der Wache im 24-Stunden-Betrieb arbeitet und das andere werktags von 07.00 Uhr 
bis 17.00 Uhr einsatzbereit ist. Im Februar 2014 kam im Stadtteil Neumühlen-
Dietrichsdorf eine dritte Notarztwache hinzu, die ebenfalls rund um die Uhr für die 
medizinische Versorgung der benachbarten Stadtteile zuständig ist. Insgesamt ergibt 
sich in der Stadt Kiel 8.400 notärztliche Vorhaltestunden pro 100.000 Einwohner im 
Jahr. Die Notärzte der Stadt Kiel werden aus verschiedenen medizinischen 
Bereichen zusammengestellt. Die Mehrheit der tätigen Notärzte stammen aus zwei 
großen Kieler Kliniken – dem UKSH, Campus Kiel, und dem Städtischen 
Krankenhaus. Die dort arbeitende Ärzte kommen vor allem aus den Kliniken für 
Anästhesie, Innere Medizin und Chirurgie. Die Voraussetzung zur Teilnahme am 
Notarztdienst ist in Schleswig-Holstein die Zusatzbezeichnung „Notfallmedizin“ oder 
die Fachkunde „Rettungsdienst“. 
 17
2.1.3 Krankenhausversorgung der Stadt Kiel 
Für die medizinische Versorgung der Kieler Bevölkerung stehen Kliniken 
verschiedener Versorgungsstufen und Fachrichtungen zur Verfügung. Die 
Notfallversorgung der reanimierten Patienten erfolgt in Kliniken der Schwerpunkt- 
sowie Maximalversorgung. Die Mehrzahl der in der Stadt Kiel in den Jahren 2012 bis 
2014 reanimierten Patienten wurden in den zwei großen Kieler Krankenhäusern 
aufgenommen und weiter versorgt. 
Das UKSH mit zwei Standorten in Kiel und Lübeck ist das größte und das einzige 
Krankenhaus der Maximalversorgung landesweit. Es zählt zu einem der größten 
Zentren für medizinische Versorgung in Europa. 25% aller Krankenhauspatienten im 
Land Schleswig-Holstein wurden in den letzten Jahren im UKSH versorgt. Das 
Klinikum ist außerdem mit 12.839 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Stand Ende 
2015) der größte Arbeitgeber und ein wichtiger Ausbildungsbetrieb des Landes. Das 
UKSH, Campus Kiel, umfasst 31 Kliniken und 18 Institute mit insgesamt 1.243 
Patientenbetten, davon 16 internistische Intensivpflegebetten. Jährlich werden auf 
dem Gelände ca. 50.000 stationäre Patienten behandelt [55]. 
Das Städtische Krankenhaus Kiel ist ein kommunales Krankenhaus mit 
Schwerpunktversorgung. Es verfügt über 644 Betten (14 internistische 
Intensivpflegebetten) und ist das zweitgrößte Krankenhaus in Kiel. Pro Jahr werden 
in 8 Kliniken ca. 25.000 Patienten stationär behandelt [56]. 
Eine kleine Anzahl der in Kiel präklinisch reanimierten Patienten wurde in zwei 
weiteren Krankenhäusern außerhalb des Stadtgebietes aufgenommen und weiter 
versorgt. Dabei handelt es sich um die Imland Klinik in Rendsburg und die Klinik in 
Preetz. 
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2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
In Anlehnung an das Utstein-Protokoll wurden seit 2012 bundesweit alle Patienten 
nach plötzlichem Herztod, unabhängig von den durchgeführten Maßnahmen, im 
Deutschen Reanimationsregister erfasst [57]. 
In dieser Arbeit wurden alle außenklinischen Herzkreislaufstillstände in der 
Landeshauptstadt Kiel für den Zeitraum Januar 2012 bis Oktober 2014 erfasst, bei 
denen ein Notarzt anwesend war. Dabei wurden alle Reanimationen, unabhängig ob 
sie durch Laien oder durch das Rettungsdienstpersonal begonnen wurden, 
eingeschlossen. Das Geschlecht, die Vorerkrankungen, die vermutete Ursache sowie 
das Ergebnis der Reanimation spielten keine Rolle.  
Weiterhin wurden Patienten, die nicht reanimiert wurden oder bei denen bereits 
sichere Todeszeichen vorlagen, als Todesfeststellungen erfasst. 
Es wurde der Unterschied zwischen den Ursachen und dementsprechend 
therapeutischem Vorgehen bei Kindern und Erwachsenen berücksichtigt, weshalb 
Patienten unter 18 Jahren nicht erfasst wurden. 
Datensätze mit unvollständigen Angaben in relevanten Variablen wurden von der 
Auswertung ausgeschlossen.  
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2.3 Datenerfassung 
2.3.1 Das Vorgehen 
Die vorgelegte Arbeit ist eine retrospektive Kohortenstudie, bei der präklinische 
Reanimationen und Todesfeststellungen erfasst wurden. Für diese umfangreiche 
Datenerfassung wurden diverse etablierte Erfassungsprotokolle zu Hilfe genommen. 
Zuerst wurden die präklinischen Daten der Erstversorgung erfasst. Dafür wurde das 
Notarzteinsatzprotokoll zu Hilfe genommen.  
Im Jahr 1988 wurde von der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv - 
und Notfallmedizin (DIVI) zum ersten Mal das Muster eines bundeseinheitlichen 
Notarzteinsatzprotokolls vorgelegt [58] und im Jahr 1992 verabschiedet [59]. Im 
Laufe der Zeit wurde das Protokoll an die aktuellen Leitlinien für Reanimation und 
den Stand der Forschung angepasst. In den Jahren 2012 bis 2014 wurde im 
Rettungsdienst in Kiel mit der Version 4.2, angelehnt an den minimalen 
Notarztdatensatz in der Version 2 (MIND 2) [60], gearbeitet (Anhang 1,2). 
Im Rahmen dieser Dissertation erfolgte in Zusammenarbeit mit der ärztlichen Leitung 
des Rettungsdienstes in Kiel direkt auf den Rettungswachen der Berufsfeuerwehr die 
Durchsicht der in der Zeit von Januar 2012 bis Oktober 2014 ca. 16.000 
standardisierten DIVI–Notarzteinsatzprotokolle. Dabei wurden die Protokolle zu 
Reanimation oder Todesfeststellung notiert. Für diese Patienten füllten die Notärzte 
neben dem Notarzteinsatzprotokoll den zusätzlichen Datensatz „Erstversorgung“ des 
Deutschen Reanimationsregisters aus. Das Ausfüllen des Datensatzes durch die 
Kieler Notärzte erfolgte erst ab Ende 2013, zudem auf freiwilliger Basis und häufig 
unter Ze i td ruck . Aus d iesem Grunde wurden d ie entsprechenden 
Notarzteinsatzprotokolle herangezogen und mit deren Hilfe die Datensätze 
„Erstversorgung“ bei Bedarf vervollständigt. Die fehlenden Einsatzzeiten wurden 
direkt aus dem Rechner der IRLS Kiel übernommen.  
Bei den am Einsatzort verstorbenen Patienten wurde die Datenerhebung mit dem 
Datensatz „Erstversorgung“ beendet. 
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Die erfolgreich reanimierten Patienten wurden in den Kliniken in Kiel und der näheren 
Umgebung zur weiteren Versorgung aufgenommen. Für die Datenerfassung dieser 
Patienten wurde zunächst eine schriftliche Anfrage an die ärztlichen Leiter der 
entsprechenden Kliniken mit der Bitte um die Freigabe der Patientenakten zu 
Einsicht gestellt. Dabei handelte es sich um die kardiologische Abteilung des 
städtischen Krankenhauses in Kiel, fünf Kliniken des UKSH, Campus Kiel, (Kliniken 
für Innere Medizin, Gefäßchirurgie, Neurologie, Pädiatrie und Hals-Nasen-Ohren 
Heilkunde) sowie die Abteilungen für Innere Medizin des Krankenhauses in Preetz 
und der Imland Klinik in Rendsburg. 
Die Erfassung der innerklinischen Maßnahmen erfolgte mit Hilfe des modifizierten 
Datensatzes „Weiterversorgung“. 
Bei lebend entlassenen Patienten wurden schriftlich die weiterbehandelnden Ärzte, 
vor allem die Hausärzte, gebeten, Angaben zum 1–Jahres-Verlauf zu machen, wozu 
sie anbei den DGAI Datensatz „Langzeitverlauf“ erhielten. 
Mit Hilfe dieser drei Datensätze („Erstversorgung“, „Weiterversorgung“, 
„Langzeitverlauf“) konnte eine einheitliche und lückenlose Dokumentation von Beginn 
des Herzkreislaufstillstandes bis zum 1-Jahres–Überleben gewährleistet werden. 
Anschließend wurden die erhobenen Daten anonymisiert in das Deutsche 
Reanimationsregister eingegeben. Der Zugang zum Reanimationsregister erfolgte für 
den Doktoranden mittels eines hierfür eigens angelegten Passwortes. Die 
Anonymisierung erfolgte dahingehend, als das der Name des Patienten durch eine 
Einsatznummer ersetzt und weitere Patientendaten auf Geburtsmonat und -jahr 
sowie das Geschlecht verkürzt wurden, so dass eine Zuordnung zu einer bestimmten 
Person nicht mehr möglich war. Namen oder Adressen der weiterbehandelnden 
Ärzte wurden nach der Studiendurchführung vernichtet. Somit waren keine 
Rückschlüsse auf die Identität einzelner Personen möglich. Nach Freigabe der 
eingegebenen Daten in das Deutsche Reanimationsregister wurden alle vom 
Doktoranden ausgefüllten Datensätze in Papierform sowie der schriftliche Verkehr 
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mit den aufnehmenden Kliniken und weiterbehandelnden Ärzten unwiderruflich 
vernichtet. 
Für diese Studie liegt ein positives Votum der Ethik-Kommission der medizinischen 
Fakultät der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel (Aktenzeichen D 434/13) vor 
(Anhang 3). 
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2.3.2 Erfassung der präklinischen Erstversorgung 
Im März 2003 wurde vom Präsidium der DGAI in Anlehnung an den MIND 2 der erste 
deutschlandweit gültige Reanimationsdatensatz „Erstversorgung“ beschlossen [61]. 
Im Jahr 2011 erschien der überarbeitete Datensatz in der Version 2.0 [62], der bei 
dieser Arbeit verwendet wurde (Anhang 4). Der Datensatz orientiert sich an den 
Vorgaben des internationalen Utstein–Style-Protokolls, von EuReCa, den im Jahr 
2010 erschienenen Leitlinien zu Reanimation, dem Inhalt des amerikanischen 
Reanimationsregister Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES) sowie 
der aktuellen Version des MIND 3 [63]. 
Der vorgenannte Datensatz ist in 14 Blöcken gegliedert und enthält Angaben zum 
Einsatzdatum, der Standortkennung und Einsatznummer sowie das Geburtsdatum 
und Geschlecht des Patienten, wodurch eine eindeutige Identifikation des Einsatzes 
gewährleistet ist. 
Es wurde zunächst die vermutete Ursache des Herzkreislaufstillstandes und die 
Vorerkrankungen erfasst.  
Bei den Patienten ohne einen Reanimationsversuch wurde der Grund für den 
Reanimationsverzicht sowie die vermutete Todesursache dokumentiert.  
Sollte der Herzkreislaufstillstand im Rahmen einer sportlichen Aktivität aufgetreten 
sein, wurde dieses gesondert vermerkt. 
Im Block „Einsatzzeiten“ wurden neben dem Kollapszeitpunkt auch die Zeiten des 
Notrufes bei der IRLS, des Alarmes bei dem RTW und Notarzt sowie die Zeit des 
Eintreffens der Rettungskräfte am Einsatzort bzw. beim Patienten erfasst. Die 
Konkretisierung des Einsatzortes erfolgte mittels Auswahlverfahren. 
Im nächsten Block wurde die ärztlichen Qualifikationen und die Fachrichtung des 
Notarztes erhoben. 
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Der Block „Erstbefunde nach Kreislaufstillstand“ enthält die Kerndaten zum initialen 
EKG–Rhythmus, Atmung, Blutzucker und Temperatur, die für die weiteren 
Therapieentscheidungen und deren Verlauf ausschlaggebend sind. 
Um die Qualifikation der Reanimationsabläufe beurteilen zu können, wurden alle 
Schritte der Sofortmaßnahmen, der sogenannte Advanced Life Support, mit der 
Angabe von wem und wann sie durchgeführten wurden, im Block „Kernmaßnahmen 
und Ablauf“ erfasst.  
An die Leitlinien der Reanimation angepasst, wurde zuerst der Start der 
Herzdruckmassage und Beatmung, gefolgt von der ersten Defibrillation, Anwendung 
supraglottischer Atemwegshilfe oder Durchführen einer endotrachealen Intubation, 
legen eines intravenösen Zuganges und die erste Gabe eines Vasopressors im 
Einzelnen erfasst. 
Unter dem Punkt „Weitere Maßnahmen“ wurden u. a. die alternativen Verfahren zur 
endotrachealen Intubation und zum venösen Zugang erfasst. Im Falle der 
präklinischen Kühlung wurde hier die Kühltechnik eingegeben. 
Im Block „Medikamente“ stehen diverse in der Notfallmedizin gängigen 
Wirkstoffgruppen zur Auswahl. Es besteht außerdem bei Medikamenten die 
Möglichkeit, die dem Patienten gegebene Menge zu erfassen. 
Im Falle eines defibrillierbaren EKG–Rhythmus konnte unabhängig vom Ergebnis die 
Energie des ersten Schocks mit deren Anzahl im Block „Defiauswertung“ 
dokumentiert werden. Das Verwenden eines AED wurde hier dokumentiert. 
In dem Block „Primäres Reanimationsergebnis“ wurde eingegeben, ob bei dem 
reanimierten Patienten ein ROSC erreicht werden konnte und ob der Patienten mit 
ROSC oder unter laufender Reanimation in ein Krankenhaus aufgenommenen 
wurde. 
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Bei erfolglosen Reanimationsbemühungen wurde an dieser Stelle der Todeszeitpunkt 
erfasst und die Dokumentation somit beendet. 
Wurde der Patient lebend mit ROSC in einem Krankenhaus aufgenommen, so waren 
im Block „Übergabe“ die Angaben zum Bewusstsein, dem neurologischen Status und 
der Vitalwerte (EKG, Atmung, Puls, Blutdruck, Blutzucker, Atemfrequenz, 
Sauerstoffsättigung, exspiratorischer Kohlendioxid in der Atemluft und Temperatur) 
bei der Übergabe zu machen. 
Es wurde dokumentiert in welches Krankenhaus und in welche Abteilung der Patient 
eingeliefert wurde. 
Schließlich wurden im Block „Qualitätsmanagement“ die Angaben zu einer möglichen 
erschwerten Atemwegssicherung oder venösem Zugang gemacht. Die 
Notarztnachforderung und die Telefonanleitung zur Reanimation durch die 
Rettungsdienstleitstelle wurden ebenfalls in diesem Block dokumentiert.  
Zur Vervollständigung des Datensatzes „Erstversorgung“ wurde aus jedem DIVI–
Notarzteinsatzprotokoll zusätzlich der Freitext der Notärzte ausgewertet. Anhand 
dieser Information konnte der Datensatz ergänzt werden. 
 25
2.3.3 Erfassung der innerklinischen Weiterversorgung 
Der erste Datensatz „Weiterversorgung“ wurde von der DGAI im Jahr 2007 in der 
Version 1.5, der bei dieser Arbeit verwendet wurde, freigegeben [64] (Anhang 5,6). 
Dieser Datensatz besteht aus 6 Blöcken und umfasst nicht nur die abschließende 
Bewertung und das Ergebnis der Erstversorgung, sondern gibt auch Auskunft über 
die detaillierte klinische Weiterversorgung der erfolgreich reanimierten Patienten in 
einer Klinik bis zu seiner Entlassung bzw. dem Tod.  
Im ersten Block „Stammdaten“ wurden die anonymisierten Patientendaten sowie die 
einsatzbezogenen Informationen aus dem Datensatz „Erstversorgung“ übernommen. 
Im Block „Aufnahmedaten und Zeiten“ waren die Angaben zum Versorgungsniveau 
der aufnehmenden Klinik, die Aufnahmeeinheit, als auch das Datum und die Uhrzeit 
bei der Aufnahme zu machen. Im Falle der Weiterverlegung in eine externe Klinik 
wurden, neben dem Verlegungsziel, ähnliche Angaben, wie die zum aufnehmenden 
Krankenhaus gemacht.  
Die Datenfelder im Block „Aufnahmestatus und Diagnose“ spiegelten die Ergebnisse 
der Erstversorgung am Einsatzort wider. Neben den Angaben zum Bewusstsein, 
EKG, neurologischer Einschätzung mit Hilfe von Glasgow Coma Scale (GCS-Scale), 
wurden zudem die exakten Angaben zum Kreislauf und der Atmung dokumentiert. 
Außerdem wurden die reanimationsbedingten Verletzungen und die Ursache des 
Herzkreislaufstillstandes erfasst und retrospektiv mit der vom Notarzt vermuteter 
Ursache verglichen. Abschließend wurde die Hauptdiagnose, die zur Klinikaufnahme 
geführt hat, gemäß dem ICD 10 (International Classification of Diseases) 
dokumentiert. Diese Hauptdiagnose wurde in der weiteren Analyse als Ursache für 
den Herzkreislaufstillstand gewertet. 
Im Block „Innerklinische Diagnostik“ waren die diagnostischen Maßnahmen, die 
innerhalb der ersten 2 Stunden nach Krankenhausaufnahme durchgeführt worden 
sind, dokumentiert. Hierbei waren die grundlegende diagnostische Maßnahmen, wie 
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ein 12-Kanal-EKG, transthorakale oder transösophageale Echokardiographie und 
laborchemische Untersuchungen zu erfassen. Auch waren die invasiven Verfahren, 
wie Koronarangiographie und Gastroskopie neben den radiologischen 
Untersuchungen, wie Röntgen-Thorax oder Spiral-Computertomographie, von 
Bedeutung. Die detaillierte Dokumentation erfasste zusätzlich, ob die durchgeführte 
Diagnostik für den weiteren Verlauf relevant war. 
Im darauffolgenden Block wurde die innenklinische Kausaltherapie innerhalb der 
ersten 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme erfasst. Es bestand dabei die 
Möglichkeit verschiedene kreislaufstabilisierende Maßnahmen, wie eine 
Volumentherapie, Gabe von Medikamenten oder Verwendung einer intraaortaler 
Ballonenpumpe auszuwählen. Das Verwenden eines temporären Schrittmachers 
oder einer Herz-Lungen-Maschine konnte ebenfalls eingegeben werden. Außerdem 
konnten die Angaben zu Lysetherapie, perkutaner transluminaler coronarer 
Angioplastie (PTCA) mit Stentimplantation oder die Durchführung eines 
herzchirurgischen Eingriffes gemacht werden. Im Falle einer PTCA wurde deren 
zeitlicher Beginn eingegeben.  
Des Weiteren erfolgte die Dokumentation zu Atemwegen und Oxygenierung. Es 
konnten Angaben zu In- und Umintubation gemacht werden. Um die Invasivität der 
maschinellen Beatmung zu prüfen, erfolgte die Angabe über die Sauerstoffzufuhr 
(FiO2) das dazu benötigte Druckniveau (PEEP=Positiv endexpiratorischer Druck). 
Im letzten Block „Entlassung“ wurden Angaben zum 24-Stunden-Überleben (24h-
Überleben) und zur Entlassung aus dem Krankenhaus - lebend oder tot - gemacht. 
Zudem bestand die Möglichkeit hier Angaben zu Sekundärkomplikationen, Anzahl 
der Intensivtage und Beatmungsstunden sowie zur Implantation eines Kardioverter-
Defibrilators (ICD) zu machen. 
Wurde der Patient lebend aus einem Krankenhaus entlassen, so wurde sein 
neurologischer Status zum Zeitpunkt der Entlassung und zum Vergleich auch vor 
Kreislaufstillstand anhand von etablierten CPC Kategorien (Cerebral Performance 
Categories) [65] erfasst. Es wurden 5 CPC Kategorien unterschieden: 
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CPC 1: gute zerebrale Leistungsfähigkeit. Patient ist wach, orientiert, arbeitsfähig. 
Ein leichtes neurologisches Defizit (z.B. leichte Dysphasie, nicht beeinträchtigende 
Hemisymptomatik) ist eventuell vorhanden. 
CPC 2: mäßige zerebrale Leistungsfähigkeit. Patient ist wach, kann trotz zerebraler 
Einschränkungen (z.B. Hemiplegie, Epilepsie, Ataxie, Dysarthrie) selbstständig 
tägliches Leben führen und in Teilzeit in beschützten Einrichtungen arbeiten.  
CPC 3: schwere zerebrale Behinderung. Patient ist im täglichen Leben hilfsbedürftig, 
hat eingeschränkte Wahrnehmungsfähigkeit. Die vorhandenen zerebralen Störungen 
sind vielfältig und erstrecken sich von schweren Gedächtnisstörungen ambulant 
versorgter Patienten bis zu schweren Lähmungen (z.B. Locked-in-Syndrom). 
CPC 4: Koma, vegetativer Zustand. Patient ist bewußtlos, kein Kontakt oder 
Interaktionen zur Umwelt, keine Wahrnehmung möglich. 
CPC 5: Tod. Es liegt ein bestätigter Hirntod oder eine konventionelle 
Todesfeststellung vor. Da diese Patienten tot die Klinik verlassen, werden sie aus der 
weiteren Analyse ausgeschlossen.  
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2.3.4 Ergänzende Erfassungsbögen der innerklinischen Versorgung 
In dieser Dissertation wurden zu dem standardisierten DGAI-Datensatz 
„Weiterversorgung“ drei ergänzende Erfassungsbögen entwickelt und bei dieser 
Arbeit verwendet. 
Im ersten Erfassungsbogen wurde das TTM mit zeitlicher Abfolge aller Schritte 
minutengenau dokumentiert (Anhang 7,8). Die Erfassung begann mit der Angabe der 
kühlenden Maßnahmen durch den Notarzt und endete mehrere Stunden nach 
Beendigung der Wiedererwärmung im Krankenhaus. Es wurden Daten zur 
Kühlmethode, Wiedererwärmung und Fieberprävention erfasst. Ebenso waren die 
genauen Uhrzeiten des Therapiebeginns, der Messung der Körperkerntemperatur, 
einschließlich des Zeitpunktes des Erreichen der Zieltemperatur, Ende der Kühlung 
sowie Ende der Wiedererwärmung und des kontrollierten Temperaturmanagements 
zu erfassen. Die Auswahlmöglichkeiten entsprachen den aktuellen ILCOR-
Empfehlungen zum TTM. 
Im zweiten Erfassungsbogen wurden die ersten in den Patientenakten 
dokumentierten BGAs (venös und arteriell) erfasst (Anhang 9). Dabei wurden 
folgende BGA-Parameter dokumentiert: pH, Sauerstoffpartialdruck (pO2), 
Kohlendioxidpartialdruck (pCO2) und Base excess (BE). Zusätzlich wurden die 
Angaben zum höchsten und niedrigsten pO2-Wert in den ersten 24 Stunden notiert.  
Der letzte und dritte Erfassungsbogen erfasste Angaben zur Therapieeinstellung 
(Anhang 10). Dabei waren nicht nur der Tag, an dem die Therapie beendet wurde, 
sondern auch die Gründe für die Therapieeinstellung im Auswahlverfahren zu 
erfassen. 
 29
2.3.5 Erfassung des Langzeitverlaufes 
Für die abschließende Beurteilung aller Reanimationsbemühungen und der 
klinischen Weiterversorgung wurde von der DGAI im Jahr 2007 der Datensatz 
„Langzeitverlauf“ verabschiedet (Anhang 11).  
Mit Hilfe dieses Datensatzes wurde das neurologische Outcome und die 
Lebensqualität der Patienten ein Jahr nach der Reanimation erfasst. Die zerebralen 
Leistungen wurden anhand von CPC-Kategorien dokumentiert. Darüber hinaus 
wurde das Wohnumfeld und die Berufstät igkeit vor und nach dem 
Herzkreislaufstillstand im Auswahlverfahren erfasst.  
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2.4 Statistische Methoden und Vorgehen 
Die erhobenen Daten wurden in dieser Arbeit deskriptiv zusammengefasst und 
analysiert. Für die relevanten Variablen wurden Inzidenzen ausgerechnet. Bei der 
Erst- und Weiterversorgung wurden spezielle Endpunkte (jemals ROSC, 
Krankenhausaufnahme, 24-Stunden-Überleben, Krankenhausentlassung lebend und 
1-Jahres-Überleben) festgelegt. Als primärer Reanimationserfolg wurde ROSC 
definiert. Der sekundäre Reanimationserfolg beinhaltete die Krankenhausentlassung 
und das 1-Jahres-Überleben.  
Gemäß der Utstein-Definition wurden die unbekannten Ursachen des 
Herzkreislaufstillstandes den kardialen zugeordnet.  
Das Erreichen von ROSC und die Klinikaufnahme waren die Endpunkte bei der 
Erstversorgung. Die beobachtete ROSC - Rate wurde mit dem erwarteten Wert (nach 
dem RACA - Score) verglichen. 
Bei der Weiterversorgung wurden für das Outcome relevante Therapieverfahren, also 
das TTM und die Koronarangiographie sowohl alleine als unabhängige Faktoren, als 
auch in Kombination bei verschiedenen Patientengruppen analysiert. Hierzu wurden 
alle in den Kliniken lebend aufgenommene Patienten, Patienten mit kardialer Genese 
des Herzkreislaufstillstandes, darunter insbesondere die STEMI-Patienten, 
analysiert. Um die Auswirkung verschiedener Therapieoptionen auf das Überleben 
beurteilen zu können, wurden diese in folgende Gruppen aufgeteilt: 
1. nur Koronarangiographie durchgeführt (nur Koro), 
2. nur Kühlung durchgeführt (nur Kühlung), 
3. Koronarangiographie und Kühlung in Kombination durchgeführt (Koro+Kühlung), 
4. keine Koronarangiographie und keine Kühlung durchgeführt (keine Koro/keine 
Kühlung).  
Im Rahmen der innerklinischen Versorgung wurde bei koronarangiographierten 
Patienten der Einfluss einer PCI zu unterschiedlichen Zeiten auf das 
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Gesamtüberleben analysiert. Hierbei wurde zwischen der sofortigen PCI („Door-to-
balloon“-Zeit ≤60 Minuten) und der früheren PCI („Door-to-balloon“-Zeit 60 Minuten 
bis 24 Stunden) unterschieden. 
Als ein Prognosenfaktor für das Überleben wurde der arterielle Blutdruck bei 
Aufnahme analysiert. Hierbei wurden die systolischen Blutdruckwerte (RRsyst) in drei 
Gruppen aufgeteilt und analysiert: 
1. RRsyst <90mmHg  (niedriger Blutdruck), 
2. RRsyst 90-140mmHg (normaler Blutdruck), 
3. RRsyst >140mmHg  (hoher Blutdruck). 
Die Endpunkte bei der Weiterversorgung waren das 24-Stunden-Überleben und die 
Krankenhausentlassung lebend.  
Das Überleben 1 Jahr nach der Reanimation wurde anhand des neurologischen 
Outcomes mit Hilfe von CPC-Kriterien ausgewertet. Bei dieser Arbeit wurde die 
neurologische Einschätzung der Patienten mit CPC 1 und 2 als gutes Outcome und 
die CPC 3 und 4 als schlechtes neurologisches Outcome definiert.  
Ein besonderer Wert wurde in dieser Arbeit auf die BGA-Analyse gelegt. Es wurde 
zunächst untersucht in wie weit die Veränderungen der Sauerstoffkonzentration im 
Blut (pO2) bei Aufnahme Einfluss auf das Überleben der Patienten hatten. Für diese 
Analyse wurden die erste gemessene arterielle BGA anhand von pO2-Werten in 
folgende Gruppen unterteilt und ausgewertet: 
1. pO2 ≤75mmHg               (Hypoxämie), 
2. pO2 >75-≤100mmHg      (Normoxämie), 
3. pO2 >100-≤200mmHg    (Hyperoxämie), 
4. pO2 >200mmHg             (schwere Hyperoxämie). 
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Zudem wurde der niedrigste arterielle pO2-Wert in den ersten 24 Stunden nach 
Klinikaufnahme mit deren Auswirkung auf das Patientenüberleben analysiert. Es 
ergaben sich dabei folgende Gruppen: 
1. niedrigster pO2 ≤75mmHg                 (Hypoxämie), 
2. niedrigster pO2    >75-≤100mmHg       (Normoxämie), 
3. niedrigster pO2 >100-≤200mmHg     (Hyperoxämie). 
Eine Analyse für Kohlendioxid (pCO2) wurde aus den erstgemessenen arteriellen 
Werten durchgeführt. Dabei wurde folgende Aufteilung der pCO2-Werte 
vorgenommen:  
1. pCO2 ≤35mmHg                             (Hypokapnie), 
2. pCO2 >35-45mmHg                        (Normokapnie), 
3. pCO2 >45-≤70mmHg                      (leichte bis mäßige Hyperkapnie), 
4. pCO2 >70mmHg                             (schwere Hyperkapnie). 
Um den Einfluss des pH-Wertes bei Aufnahme auf das Überleben zu analysieren, 
wurde auch hier eine Aufteilung in folgende Gruppe vorgenommen: 
1. pH  ≤7   (schwere Azidose), 
2. pH  >7-≤7,35  (Azidose), 
3. pH  >7,35-≤7,45  (Normwert), 
4. pH  >7,45   (Alkalose). 
Für die Auswertung des pH-Wertes wurde die erste BGA, unabhängig, ob venös oder 
arteriell, analysiert. 
Des Weiteren wurde eine binäre logistische Regressionsanalyse der Einflussfaktoren 
auf die Krankenhausentlassung durchgeführt. Als Prognosefaktoren wurden folgende 
Parameter untersucht: RACA-Kriterien, niedriger Blutdruck bei 
Krankenhausaufnahme, Koronarangiographie und TTM innerhalb der ersten 24 
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Stunden, pCO2>70mmHg und pH<7 aus den ersten BGAs und der niedrigste 
pO2≤75mmHg in den ersten 24 Stunden. 
Die binären und die kategorialen Variablen wurden anhand von Kreuztabellen mithilfe 
des Chi-Quadrat-Tests analysiert. Das Signifikanzniveau wurde mit p-Wert<0,05 als 
statistisch signifikant definiert. Das Konfidenzintervall wurde mit 95% gewählt. 
Für die statistischen Analysen wurde das Programm SPSS Version 24 (Chicago, 
Illinois, USA) verwendet. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Analyse der Todesfeststellungen 
In der Zeit von Januar 2012 bis Oktober 2014 wurden insgesamt 1.229 Patienten 
nach einem Herzkreislaufstillstand durch den Rettungs- und Notarztdienst der Stadt 
Kiel versorgt. Davon waren 42 Patienten unter 18 Jahre, die entsprechend von der 
Analyse ausgeschlossen wurden. Somit konnten bei dieser Arbeit 1.187 Patienten 
analysiert werden. 
Von allen untersuchten Patienten mit Herzkreislaufstillstand (n=1.187) wurde bei 528 
Patienten (44,5%) eine Reanimation durchgeführt. Bei den restlichen 659 Patienten 
(55,5%) wurde von Reanimationsmaßnahmen Abstand genommen und es erfolgte 
eine Todesfeststellung.  
Das Ausbleiben einer Reanimation bei der letzten Patientengruppe hatte 
unterschiedliche Gründe. Am häufigsten (n=477, 72,4%) lagen sichere Todeszeichen 
vor. Bei 88 Personen (13,4%) lagen unterschiedliche Faktoren, wie z.B. lange 
Liegedauer, vor. Bei 60 Patienten (9,1%) war eine aussichtslose Grunderkrankung 
bekannt. Bei den verbliebenen 34 Personen (5,2%) war eine DNR-Order (Do-not-
attempt-resuscitation-Order) oder eine Patientenverfügung vorhanden, in der sich der 
Patient bereits zu Lebzeiten gegen einer möglichen Reanimation entschieden hat. 
Von allen Verstorbenen (n=659) waren 403 Personen (61,2%) männlich und 256 
Personen (38,8%) weiblich. 
Das mittlere Alter der verstorbenen Patienten lag bei 70 Jahren, wobei der jüngste 
Patient 19 Jahre und der älteste 106 Jahre alt war. 
Bei den vom Notarzt vermuteten Todesursachen lagen die kardialen mit 499 
Patienten (75,7%) vorn, gefolgt von 44 Patienten (6,7%) mit Hypoxie und 35 Trauma-
Patienten (5,3%). Weitere Todesursachen (Blutungen, Intoxikationen, Stroke, 
Ertrinken) kamen selten vor (Abbildung 1).  
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3.2 Analyse der präklinischen Erstversorgung 
Im Jahr 2012 wurden in Kiel insgesamt ohne Altersbeschränkungen 194 Patienten 
(81,1/100.000 Einwohner und Jahr) reanimiert, im darauf folgendem Jahr waren es 
192 Patienten (79,9/100.000 Einwohner und Jahr) und im Jahr 2014 erfolgte bei 184 
Patienten (75,9/100.000 Einwohner und Jahr) eine außerklinische Reanimation. 
Im untersuchten Zeitraum vom Januar 2012 bis Oktober 2014 wurden in der 
Landeshauptstadt Kiel insgesamt 528 Patienten älter als 18 Jahre reanimiert. 
Unter den reanimierten Patienten waren 332 Männer (62,9%) und 196 Frauen 
(37,1%). 
Das mittlere Alter aller Reanimierten betrug 69 (SD: 15,2) Jahre (Abbildung 2). Der 
jüngste Patient war 21 Jahre, der älteste 101 Jahre. 
 
Abbildung 2: Lebensalter der reanimierten Patienten. 
Bei 431 Patienten (81,6%) wurde eine kardiale Ursache des Herzkreislaufstillstandes 
vermutet. Es folgten 34 Patienten mit Hypoxie (6,4%) und 17 Patienten mit Trauma 












Abbildung 3: Vermutete Ursachen des Herzkreislaufstillstandes (ICB=intracerebrale 
Blutung, SAB=subarachnoidale Blutung). 
Zu den meisten Herzkreislaufstillständen kam es in Wohnungen (n=321, 60,8%). Bei 
50 Patienten (9,5%) kam es auf der Straße zu dem Ereignis und bei weiteren 45 
Patienten (8,5%) ereignete sich der Herzkreislaufstillstand im Altenheim (Abbildung 
4). Bei Krankenhäusern als Ort des Herzkreislaufstillstandes handelte es sich um 
Kliniken ohne ein eigenes Reanimationsteam und ohne eine Intensivstation, auf der 
reanimierte Patienten anschließend versorgt werden konnten (z.B. Belegklinik, Reha-
Klinik).  
 
Abbildung 4: Aufteilung des Ortes des Herzkreislaufstillstandes. 
Bei der Analyse der Einsatzzeiten des Rettungsdienstes wurde der Schwerpunkt auf 
die Bestimmung der gesetzlich geregelten Hilfsfrist gelegt. Im untersuchten Zeitraum 
betrug die mittlere Zeitspanne zwischen dem Eingang des Notrufes bei der IRLS 






































































Von al len reanimierten Patienten wurde in 269 Fällen (50,9%) der 
Herzkreislaufstillstand durch Ersthelfer beobachtet. Bei 32 Patienten (6,1%) 
ereignete sich der Kreislaufstillstand in Anwesenheit des Rettungsdienstpersonals 
und bei 37 Patienten (7,0%) im Beisein eines Notarztes. Bei 190 Fällen (36,0%) blieb 
der Herzkreislaufstillstand unbeobachtet.  
Die präklinisch reanimierten Patienten wurden zum größten Teil von Fachärzten 
(n=358, 68,7%) und in 163 Fällen (31,3%) von Ärzten in Weiterbildung versorgt. Bei 
7 Reanimationen fehlten die Angaben zu Notarztqualifikation. Die eingesetzten Ärzte 
kamen bei 229 Patienten (50,9%) aus dem Bereich der Inneren Medizin, bei 133 
Patienten (29,6%) aus der Anästhesie und bei 88 Patienten (19,6%) aus der 
Chirurgie. Bei den verbliebenen 78 Fällen war eine Arztfachrichtung nicht bekannt. 
Von Ersthelfern wurden die Reanimationsmaßnahmen bei 193 Patienten (36,6%) 
eingeleitet. Bei 199 Patienten (37,7%) wurde die Herzdruckmassage durch das 
RTW-Personal und bei 113 Patienten (21,4%) vom Notarzt begonnen. Bei 23 
Patienten (4,4%) konnten dazu keine Angaben gemacht werden. 
Die Aufteilung des EKG-Befundes am Einsatzort erfolgte in nicht-defibrillierbare 
(Asystolie oder pulslose elektrische Aktivität=PEA) und defibrillierbare 
(Kammerflimmern) Herzrhythmen. Eine Asystolie wurde bei 246 Patienten (46,6%) 
dokumentiert, PEA bei 121 Patienten (22,9%). 161 Patienten (30,5%) zeigten als 
primären EKG-Befund ein Kammerflimmern. 
Im Falle eines defibrillierbaren EKG-Rhythmus, initial oder im Laufe der Reanimation, 
wurde am Einsatzort eine Defibrillation durchgeführt. In der Gesamtgruppe aller 
Reanimierten erfolgte bei 211 Patienten (40,0%) eine Defibrillation. In diesem Fall 
wurde die Anzahl der abgegebenen Schocks dokumentiert. Die Aufteilung der 
Schockgabenanzahl ist in der Abbildung 5 dargestellt.  
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Abbildung 5: Anzahl der abgegebenen Schocks. 
Bei der Auswertung der Atemwegsicherung wurde zwischen der endotrachealen 
Intubation als Standardverfahren und supraglotischen Atemwegshilfen als 
Alternativverfahren unterschieden. Dabei wurde in Bezug auf alle reanimierten 
Patienten bei 185 (35,0%) eine supraglotische Atemegshilfe verwendet. In der 
Landeshauptstadt Kiel kam es ausschließlich zur Verwendung eines Larynxtubus. 
Bei erschwertem oder unmöglichem Venenzugang wurde bei 57 Patienten (10,8%) 
alternativ eine intraossäre Nadel verwendet. 
Anhand der vorliegenden Daten zu präklinischen Erstversorgung konnte der primäre 
Reanimationserfolg mit Hilfe von ROSC und Krankenhausaufnahme evaluiert 
werden.  
Bei mehr als der Hälfte aller reanimierten Patienten am Einsatzort konnte ein ROSC 
erreicht werden (n=273, 51,7%). Die erwartete ROSC-Rate nach dem RACA-Score 
lag bei 40,6%. Die Abbildung 6 stellt die Übersicht der tatsächlichen ROSC-Raten 
und der erwarteten ROSC-Raten nach dem RACA-Score für die Jahre 2012 bis 












Abbildung 6: Übersicht der tatsächlich beobachteten ROSC-Raten (rote Raute und 
95% CI) und der erwarteten ROSC-Raten (RACA-Wert) für das Jahr 2012 bis 
Oktober 2014. 
Eine Krankenhausaufnahme mit ROSC war bei 232 Patienten (43,9%) möglich. 
Unter laufender Reanimation wurden 37 Patienten (7,0%) in eine Klinik gebracht. Die 
verbliebenen 259 Patienten (49,1%) verstarben am Einsatzort. 
Der primäre Reanimationserfolg war je nach dem Alter und dem initialen EKG-
Rhythmus der reanimierten Patienten unterschiedlich (Abbildung 7 und 8). 
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>81 Jahre jede Patientenengruppe
Abbildung 8: Primärer Reanimationserfolg nach initialem EKG-Rhythmus 
(KH=Krankenhaus). 
Die Tabelle 1 zeigt den Einfluss der Reanimationsmaßnahmen durch Laien und 
Rettungsfachpersonal bzw. Notarzt auf das primäre Überleben. 
Tabelle 1: Einfluss der Reanimationsmaßnahmen durch verschiedene Glieder der 


































Kammerflimmern PEA Asystolie jede Patientengruppe
3.3 Analyse der klinischen Weiterversorgung 
Die reanimierten Patienten wurden vor allem in zwei großen Kieler Kliniken 
aufgenommen (Abbildung 9). Bei 11 Patienten konnte das Aufnahmekrankenhaus 
nicht evaluiert werden. 
Abbildung 9: Aufnahmekrankenhaus nach präklinischer Reanimation im 
Rettungsdienst der Stadt Kiel. 
Die Mehrheit der Patienten wurde auf einer Intensivstation aufgenommen (n=170, 
68,3%). Direkt in ein Herzkatheterlabor erfolgte die Zuweisung von 61 Patienten 
(24,5%). Die verbliebenen Patienten (n=18, 7,2%) wurden entweder zuerst im 
Schockraum des UKSH, Campus Kiel, oder auf einer Notaufnahmeeinrichtung dem 
weiterbehandelnden Team übergeben. In 20 Fällen konnte keine Angabe zur 
Aufnahmestation gemacht werden. 5 mit ROSC aufgenommene Patienten (2,3%) 
wurden weiter in eine andere externe Klinik verlegt. 
Nach der Reanimation wurden insgesamt 269 Patienten in ein Krankenhaus 
eingeliefert. Diese Patienten wurden in zwei Gruppen aufgeteilt: 
1. Patienten mit ROSC, n=232, (86,2%), 
2. Patienten mit laufender Reanimation, n=37, (13,8%). 
Es wurden zunächst die Patienten analysiert, die unter laufender Reanimation in 
einem Krankenhaus aufgenommen wurden. Von 3 Patienten war keine 

















ausgeschlossen wurden. Von den verbliebenen 34 Patienten überlebten 6 (17,6%) 
die ersten 24 Stunden und 1 Patient (2,9%) wurde aus dem Krankenhaus lebend 
entlassen. Dieser Patient lebte auch noch 1 Jahr nach der Reanimation (Abbildung 
10). 
Abbildung 10: Das Überleben der Patienten mit laufender Reanimation bei 
Krankenhausaufnahme. 
Aufgrund verschiedener Therapieansätze der zwei oben genannten 
Patientengruppen wurde zum besseren Vergleich und Interpretation der 
innerklinischen Therapie die zweite Gruppe aus der weiteren Analyse 
ausgeschlossen.  
Die Patienten, die mit ROSC in eine Klinik aufgenommen wurden, zeigten folgende 
präklinischen Merkmale: 
- sie waren überwiegend männlich (n=149, 64,2%), 
- das Durchschnittsalter lag bei 65 Jahren (SD:16), 
- die vermutete Ursache des Herzkreislaufstillstandes war kardialer Genese (n=193, 
83,2%), 
- der Einsatzort befand sich in einer Wohnung (n=128, 55,2%), 
- das initiale EKG zeigte ein Kammerflimmern (n=115, 49,6%), 
- der Kollaps wurde durch Ersthelfer beobachtet (n=144, 62,1%), die auch zuerst mit 


















Bei aufgenommenen Patienten mit ROSC wurde in der Klinik unabhängig von der 
Zeit bei 191 Patienten (82,3%) ein EKG aufgezeichnet. Hierbei zeigte sich bei den 
meisten Patienten (n=102, 53,4%) ein Sinusrhythmus (Abbildung 11). Bei 41 
Patienten (17,7%) fehlte ein EKG. 
Abbildung 11: EKG-Befund bei Klinikaufnahme (PM-Rhythmus=Schrittmacher-
Rhythmus, AV-Block III°=Atrioventrikulärer Block III°). 
Die Ursache des Herzkreislaufstillstandes, die zu einer Reanimation mit folgender 
Krankenhausaufnahme geführt hatte, wurde innerklinisch anhand von ICD-
Diagnosen bei Entlassung erfasst (Abbildung 12). Bei den kardialen Ursachen 
dominierten mit 95 Patienten (41%) die koronare Herzerkrankung mit 
Myokardinfarkten, gefolgt von Kardiomyopathien mit 7 Patienten (3,0%). Bei 54 
Patienten (23,2%) konnte keine ICD-Diagnose evaluiert werden. 
 






















Innerklinisch wurden innerhalb der ersten 2 Stunden diverse diagnostische 
Maßnahmen durchgeführt. Fast bei allen Patienten wurde eine Blutgasanalyse 
(n=209, 90,1%) und eine allgemeine venöse Blutentnahme durchgeführt (n=199, 
85,7%). Ein 12-Kanal-EKG wurde bei 168 Patienten (72,4%) geschrieben. Mehr als 
die Hälfte aller erfolgreich reanimierten Patienten (n=136, 58,6%) bekam in der Klinik 
eine Koronarangiographie (Abbildung 13). 
 
Abbildung 13: Diagnostische Maßnahmen in den ersten 2 Stunden nach der 
Krankenhausaufnahme (BE=Blutentnahme, Koro=Koronarangiographie, Rö 
Thorax=Röntgen des Thorax, Echo=Echokardiographie, CT=Computertomographie, 
Sono=Sonographie, Gastro=Gastroskopie). 
Erweiternd an die innerklinische Diagnostik wurde die durchgeführte Kausaltherapie 
während der ersten 24 Stunden dokumentiert. 15 Patienten (6,5%) bekamen eine 
intraaortale Ballonpumpe. 14 Patienten (6,0%) mit einer bradykarden 
Herzrhythmusstörung haben einen temporären Schrittmacher eingelegt bekommen. 
Eine Lysetherapie bei einer akuten Lungenembolie erfolgte bei 8 Patienten (3,4%). 
Bei 4 Patienten (1,7%) wurde zu Kreislaufstabilisierung eine Herz-Lungen-Maschine 
verwendet und 3 Patienten (1,3%) wurden notfallmäßig am Herzen operiert.  
Die lebend aus dem Krankenhaus entlassene Patienten haben im Durchschnitt 17 














Während des stationären Aufenthaltes traten bei Patienten diverse Komplikationen 
auf. Die häufigsten davon waren Infektionen (n=98, 42,2%), Sepsis (n=22, 9,5%), 
und akutes Nierenversagen mit Dialysepflichtigkeit (n=22, 9,5%) (Abbildung 14). 
 
Abbildung 14: Häufigste Komplikationen während des stationären Aufenthaltes 
(ANV=akutes Nierenversagen). 
22 Patienten (9,5%) haben während des Klinikaufenthaltes einen ICD implantiert 
bekommen. 
Von allen in die Kliniken mit ROSC eingelieferten Patienten überlebten 177 Patienten 
(76,3%) die ersten 24 Stunden. Die weiteren 41 Patienten (17,7%) starben in dieser 
Zeit. Bei 14 Patienten (6,0%) fehlten die dafür notwendigen Angaben. 
Unabhängig von den vorliegenden Erkrankungen, Therapie und der Verweildauer in 
einem Krankenhaus wurden 102 Patienten (44,0% aller mit ROSC aufgenommenen 
und 19,3% aller reanimierten Patienten) lebend entlassen. 
Den Einfluss der Reanimationsmaßnahmen am Einsatzort durch verschiedene 
Glieder der Rettungskette auf das sekundäre Überleben und auf die Entlassung aus 
einem Krankenhaus stellt die Tabelle 2 dar. Hier konnten 218 Patientendaten (94,0% 












Tabelle 2: Einfluss der Reanimationsmaßnahmen durch verschiedene Glieder der 
Rettungskette auf das sekundäre Überleben und auf die Entlassung aus einem 
Krankenhaus lebend.  
Das mittlere Alter aller lebend entlassenen Patienten lag bei 58 Jahren (SD:15). Im 
Gegensatz dazu lag das mittlere Alter aller in den Kliniken verstorbenen Patienten 
bei 70 Jahren (SD:14). 
Das neurologische Outcome der entlassenen Patienten konnte in dieser Arbeit nur 
eingeschränkt beurteilt werden, da viele notwendige Informationen in den 
Patientenakten fehlten. Von allen lebend entlassenen Patienten lagen lediglich bei 57 
die Daten zum neurologischen Outcome bei Entlassung vor. Die Mehrheit dieser 
Patienten hatten bei Entlassung ein gutes neurologisches Outcome (n=44). 
Bei im Krankenhaus verstorbenen Patienten wurden die Gründe für die 
Therapieeinstellung und die Verweildauer in der Klinik analysiert. Bei 100 der 116 in 
den Kliniken verstorbenen Patienten konnten die vollständigen Daten analysiert 
werden. Fast die Hälfte dieser Patienten (n=49, 49,0%) starben bereits innerhalb der 
ersten 2 Tage nach Krankenhausaufnahme. Der häufigste Grund für die 
Therapieeinstellung bei allen Verstorbenen war ein Multiorganversagen mit infauster 
Prognose (n=60, 60,0%). Bei 36 Patienten (36,0%) zeigten sich Hinweise auf 
hypoxischen Hirnschaden, weswegen die Therapie eingestellt wurde. Bei 4 Patienten 
(4,0%) blieb die Ursache für Therapielimitation unbekannt. 
Für die Erfassung der Daten ein Jahr nach überlebtem Herzkreislaufstillstand 









79 (85,9%) 98 (77,8%)
lebend entlassen 
p=0,277
47 (51,1%) 55 (43,7%)
lebten 51 (85,0%) noch ein Jahr nach der Reanimation. Davon hatten 45 Patienten 
(88,2%) ein gutes neurologisches Outcome. Bei einem Patienten (2,0%) konnte ein 
Jahr nach überlebtem Herztod eine schlechte zerebrale Leistung festgestellt werden 
und 5 weitere Patienten verstarben (9,8%). 
Für die binäre logistische Regressionsanalyse standen 88 Patientendaten (37,9% 
aller in ein Krankenhaus aufgenommenen Patienten) zur Verfügung (Tabelle 3).  
Tabelle 3: Binäre logistische Regressionsanalyse zu Einflussfaktoren auf die 
Krankenhausentlassung. 
Die Übersicht aller Rettungsdiensteinsätze bei Patienten mit Herzkreislaufstillstand 
von Januar 2012 bis Oktober 2014 in der Landeshauptstadt Kiel zeigt 









RACA 0,052 0,020 0,008 1,054 1,013 1,095
RR syst 
≤90mmHg
-0,906 0,674 0,179 0,404 0,108 1,514
Koronarangio-
graphie in den 
ersten 24h
0,888 0,658 0,177 2,429 0,669 8,819
TTM in den 
ersten 24h





-0,396 0,872 0,650 0,673 0,122 3,717
pH<7 in der 
ersten BGA
0,611 0,936 0,514 1,842 0,294 11,537
niedrigster 
pO2 ≤75mmHg 
in den ersten 
24h
-1,463 0,541 0,007 0,232 0,080 0,669




gesamt    n=1.229, 
davon eingeschlossen  n=1.187
Abbildung 15: Utstein-Übersicht aller Patienten mit Herzkreislaufstillstand von 
Januar 2012 bis Oktober 2014 in der Landeshauptstadt Kiel und deren Outcome.
Initialer EKG-Rhythmus 
Asystolie n=246 (46,6%) 
Kammerflimmern n=161 (30,5%) 
PEA  n=121 (22,9%) 
Ursachen: 
kardial   n=431 (81,6%) 
Hypoxie   n=34 (6,4%) 
Trauma   n=17 (3,2%)
Primärer Reanimationserfolg 
jemals ROSC  n=273 (51,7%) 
KH Aufnahme  n=269 (50,9%) 
Langfristiges Überleben 
(fehlen n=51) 
1-Jahres-Überleben n=51 (9,6%) 
Neurologisches Outcome  
(fehlen n=5) 
gutes Outcome  n=45 (8,5%) 
schlechtes Outcome n=1 (0,2%) 
Outcome nach Weiterversorgung 
24-Stunden-Überleben n=177 (33,5%) 
lebend entlassen n=102 (19,3%) 
Neurologisches Outcome bei Entlassung: 
(fehlen n=45) 
gutes Outcome  n=44 (8,3%) 
schlechtes Outcome n=13 (2,5%)
Reanimation nicht durchgeführt 
sichere Todeszeichen  n=477 (40,2%) 
sonstige Faktoren  n=182 (15,3%) 
Reanimation durchgeführt 
n=528 (44,5%)
3.4 Innerklinische Postreanimationsbehandlung 
3.4.1 Koronarangiographie und Kreislaufstabilisierung 
Von allen in den Kliniken lebend aufgenommenen Patienten zeigten 63 (27,1%) 
anhand vom Notarzt-EKG und/oder in der Klinik initial geschriebenem 12-Kanal-EKG 
einen STEMI. Eine Koronarangiographie in den ersten 2 Stunden nach Aufnahme 
fand bei 57 STEMI-Patienten (90,5%) statt. Bei den verbliebenen 6 STEMI-Patienten 
(9,5%) wurde aus uns unbekannten Gründen auf diese Untersuchung verzichtet. 
Von allen in den ersten 24 Stunden koronarangiographierten Patienten - unabhängig 
von der Ursache des Herzkreislaufstillstandes - wurde in 80 Fällen eine PCI 
durchgeführt. Diese Patienten wurden anhand der „Door-to-balloon“-Zeit in 2 
Gruppen aufgeteilt: Patienten mit sofortiger PCI („Door-to-balloon-Zeit“ ≤60 Minuten), 
n= 44 (55,0%), und Patienten mit früherer PCI („Door-to-balloon-Zeit“ 60 Minuten bis 
24 Stunden), n= 36 (45,0%). Für die Analyse des Outcome standen in 79 Fällen die 
vollständigen Daten zu Verfügung. Aus der ersten Patientengruppe haben die ersten 
24 Stunden 40 Patienten (93,0%) überlebt, von denen wiederum 29 (65,9%) lebend 
entlassen wurden. Aus der zweiten Gruppe waren es 32 (88,9%), die die ersten 24 
Stunden überlebten und 21 (58,3%) lebend entlassene Patienten. Es zeigt sich 
statistisch kein signifikanter Unterschied (p=0,403) zwischen der sofortigen und der 
früheren PCI hinsichtlich des Überlebens der ersten 24 Stunden und zum Zeitpunkt 
der Krankenhausentlassung.  
Des weiteren wurde der Einfluss einer Koronarangiographie in den ersten 2 Stunden 
nach Klinikaufnahme bei Patienten mit einem STEMI auf das Überleben 24 Stunden 
nach Klinikaufnahme und zum Entlassungszeitpunkt analysiert. Hierbei wurden 164 
(95,3%) vollständige Datensätze in die Analyse eingeschlossen, darunter waren 59 
STEMI-Patienten. Den Einfluss der Koronarangiographie in den ersten 2 Stunden 
nach Klinikaufnahme bei STEMI-Patienten auf das Outcome zeigt die Tabelle 4. 
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Tabelle 4: Einfluss der Koronarangiographie (Koro) in den ersten 2 Stunden nach 
Klinikaufnahme bei Patienten mit STEMI auf das Outcome. 
Als ein Prädiktor für das Überleben wurde in dieser Arbeit der systolische Blutdruck 
bei Klinikaufnahme analysiert. Es konnten 169 vollständige Patientendaten analysiert 
werden und zwar daraufhin, in wie weit der Blutdruck bei Aufnahme Einfluss auf das 
Überleben zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung hatte. Bei dieser Analyse 
konnte eine signifikante Auswirkung (p=0,029) von den initialen Blutdruckwerten auf 
die Entlassung beobachtet werden (Tabelle 5). 
Tabelle 5: Anzahl der aufgenommenen und lebend entlassenen Patienten in 







lebend entlassen 5 (20,8%) 60 (50,4%) 12 (46,1%)












53 6 67 38
24h-Überleben 
p=0,106




37 (69,8%) 1 (16,7%) 35 (52,2%) 13 (34,2%)
3.4.2 Zielgerichtetes Temperaturmanagement in der klinischen  
Weiterversorgung 
Bei 78 reanimierten und in ein Krankenhaus eingelieferten Patienten (33,6%) wurde 
bereits präklinisch vom Notarzt eine Kühlung begonnen. Bei 30 Patienten wurde mit 
verschiedenen Kühlelementen von extern gekühlt (50,8%), gefolgt von intravenöser 
Gabe kalter Infusionen (n=19, 32,2%) und Anlegen von Coolpacks (n=10, 16,9%). 
Bei den verbliebenen 19 Patienten fehlte die Angabe zur Kühlmethode. 
Im klinischen Bereich wurden die meisten Patienten (n=156, 74,3%) gekühlt. Bei 
weiteren 54 Personen wurde von einer Kühlung Abstand genommen und bei den 
restlichen 22 Patienten fehlten entsprechende Angaben.  
Die bevorzugte Kühlmethode zur Hypothermieinduktion innerklinisch war die externe 
Kühltechnik mit der Verwendung von flüssigkeitsdurchströmten Elementen, vor allem 
mit Arctic Sun (n=78, 50,0%). 68 Patienten (43,6%) wurden mithilfe eines invasiven 
Kühlkatheters gekühlt. Weitere externe Kühlmethoden (Coolpacks, Emcools, 
Verdunstung) fanden bei 10 Patienten (6,4%) Anwendung. Im Bereich der 
Hypothermieaufrechterhaltung verhält es sich annähernd identisch. Bei 76 in der 
Klinik gekühlten Patienten fehlten die Angaben zu Hypothermietechnik. 
15,4% (n=20) aller erfolgreich reanimierten Patienten hatten - unabhängig von der 
präklinischen Kühlung - bereits bei Klinikaufnahme die Zielkörpertemperatur von 32° 
bis 34°C. Die anderen Patienten erlangten diese Zielkörpertemperatur in 2 (49,2% 
aller gekühlten Patienten) bzw. 3 Stunden (73,8%) nach Klinikaufnahme. Bei 102 
Patienten (44,0%) fehlten die Angaben zur Temperatur. 
Die Mehrheit der Patienten (n=91, 73,9%) wurden 24 Stunden lang therapeutisch 
gekühlt. Bei 82,6% der gekühlten Patienten wurde eine Wiedererwärmung über 24 
Stunden durchgeführt. 
Abhängig von der Kühltechnik wurde deren Auswirkung auf das Überleben der 
Patienten 24 Stunden nach Klinikaufnahme und zum Zeitpunkt der 
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Krankenhausentlassung analysiert (Tabelle 6). Das 24-Stunden-Überleben bei 
gekühlten Patienten ist allerdings nur unter Vorbehalt zu betrachten, da in dieser Zeit 
die Kühlung noch anhält. 
Tabelle 6: Einfluss der Kühlung mit unterschiedlicher Kühlmethoden innerklinisch auf 
das Überleben der Patienten. 
Es wurde zudem analysiert wie oft eine Kühlung alleine und in Kombination mit einer 
sofortigen Koronarangiographie (innerhalb der ersten 2 Stunden) angewandt wurden. 
Für diese Analyse wurden Patienten in 3 Gruppen aufgeteilt: 
1. alle in den Kliniken lebend aufgenommene Patienten, davon 208 (89,6%) in die 
Analyse eingeschlossen, 
2. Patienten mit kardialer Genese des Herzkreislaufstillstandes, davon 159 (92,4%) 
eingeschlossen, 
3. Patienten mit Diagnose eines STEMI, davon 62 (98,4%) eingeschlossen. 














77 68 10 54
24h-Überleben 
p=0,001




37 (48,1%) 40 (58,8%) 5 (50%) 16 (29,6%)
Tabelle 7: Anzahl der Patienten (insgesamt 209 gültige Fälle), die innerklinisch eine 
Kühlung alleine und/oder in Kombination mit einer Koronarangiographie (Koro) 
erhalten haben. 
Die Analyse der zweiten und der dritten Patientengruppen zeigen die Tabellen 8 und 
9.  
Tabelle 8: Anzahl der Patienten mit kardialer Genese des Herzkreislaufstillstandes 
(insgesamt 175 gültige Fälle), die innerklinisch eine Kühlung und/oder eine 
Koronarangiographie erhalten haben. 
Tabelle 9: Patientenanzahl mit STEMI (insgesamt 62 gültige Fälle), die innerklinisch 
mit oder ohne einer Koronarangiographie gekühlt wurden. 
Des weiteren wurde analysiert welchen Einfluss diese Therapieoptionen auf das 
Überleben der Patienten 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme und zum 
Zeitpunkt der Entlassung genommen hatten. Die Analyse erfolgte ebenfalls zu den 
oben genannten Patientengruppen und ist in den Tabellen 10 bis 12 dagestellt.  
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Kühlung ja (n=134) Kühlung nein
Koro ja (n=127) 104 (59,4%) 23 (13,1%)
Koro nein 30 (17,1%) 18 (10,3%)
Kühlung ja (n=47) Kühlung nein
Koro ja (n=56) 44 (71,0%) 12 (19,3%)
Koro nein 3 (4,8%) 3 (4,8%)
Kühlung ja (n=156) Kühlung nein
Koro ja (n=132) 109 (52,1%) 23 (11,0%)
Koro nein 47 (22,5%) 30 (14,3%)
Tabelle 10: Einfluss der innerklinischen Kühlung und/oder Koronarangiographie auf 
das Überleben aller präklinisch erfolgreich reanimierten Patienten. 
Tabelle 11: Einfluss der innerklinischen Kühlung und/oder Koronarangiographie auf 
das Überleben präklinisch reanimierten Patienten mit kardialer Genese des 
Herzkreislaufstillstandes. 
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23 47 108 30
24h-Überleben 
p=0,001




11 (47,8%) 17 (36,2%) 65 (60,2%) 5 (16,7%)





23 30 103 18
24h-Überleben 
 p=0,001




11 (47,8%) 10 (33,3%) 64 (62,1%) 4 (22,2%)
Tabelle 12: Einfluss unterschiedlicher Therapieoptionen auf das Überleben der 
erfolgreich reanimierten Patienten mit STEMI.  
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12 3 44 3
24h-Überleben 
p=0,401




9 (75,0%) 1 (33,3%) 28 (63,6%) 0 (0%)
3.4.3 Blutgasanalyse 
Anhand der ersten arteriellen BGA nach Klinikaufnahme wurden Parameter wie pH, 
Sauerstoff- (pO2) und Kohlendioxidpartialdruck (pCO2) analysiert. Analysiert wurde 
die Auswirkung unterschiedl icher Parameter auf die Endpunkte der 
Weiterversorgung: das 24-Stunden-Überleben und die Krankenhausentlassung.  
Für die Analyse der pO2-Werte konnten 154 arterielle BGA (66,4%) ausgewertet 
werden (Tabelle 13). Bei Patienten, die die ersten 24 Stunden überlebt haben, lag 
der mittlere pO2 bei 215mmHg (SD:151) und bei lebend entlassenen bei 218mmHg 
(SD: 149). 
Tabelle 13: Einfluss unterschiedlicher pO2-Werte auf das Überleben der erfolgreich 
reanimierten Patienten.  
Ein besonderer Augenmerk wurde auf die Analyse des niedrigsten arteriellen pO2 in 
den ersten 24 Stunden nach Klinikaufnahme gerichtet. Für diese Analyse standen 
125 BGAs (53,9%) zu Verfügung (Tabelle 14). 
Tabelle 14: Einfluss des niedrigsten arteriellen pO2 auf das Patientenüberleben. 
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≤75mmHg >75-≤100mmHg >100-≤200mmHg >200mmHg
gesamt 26 27 38 63
24h-Überleben 
p=0.090
19 (73,1%) 21 (77,8%) 30 (78,9%) 58 (92,1%)
lebend entlassen 
p=0,711
9 (34,6%) 11 (40,7%) 17 (44,7%) 30 (47,6%)
≤75mmHg >75-≤100mmHg >100-≤200mmHg
gesamt 68 41 16
24h-Überleben 
p=0,006
53 (77,9%) 41 (100%) 13 (81,3%)
lebend entlassen 
p=0,048
27 (39,7%) 26 (63,4%) 9 (56,3%)
In die Analyse des pCO2 konnten 154 BGA (66,4%) eingeschlossen werden (Tabelle 
15). Bei Patienten, die die ersten 24 Stunden überlebten lag der pCO2 
durchschnittlich bei 48,6mmHg (SD: 16,6) und bei lebend entlassenen Patienten bei 
46,7mmHg (SD:13,4). 
Tabelle 15: Einfluss des arteriellen pCO2 auf das Überleben der erfolgreich 
reanimierten Patienten. 
Der Einfluss der verschiedenen pH-Werte konnten in 168 BGA (72,4%) analysiert 
werden (Tabelle 16). 
Tabelle 16: Einfluss der pH-Werte auf das Patientenüberleben. 
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pH ≤7 pH >7-≤7,35 pH >7,35-≤7,45 pH >7,45
gesamt 29 117 19 3
24h-Überleben 
p=0,001
15 (51,7%) 104 (88,9%) 17 (89,5%) 3 (100%)
lebend entlassen 
p=0,001
5 (17,2%) 62 (53%) 11 (57,9%) 0 (0%)
≤35mmHg >35-≤45mmHg >45-≤70mmHg >70mmHg
gesamt 27 47 61 19
24h-Überleben 
p=0,033
24 (88,9%) 43 (91,5%) 49 (80,3%) 12 (63,2%)
lebend entlassen 
p=0,171
12 (44,4%) 24 (51,1%) 27 (44,3%) 4 (21,1%)
4 Diskussion 
4.1 Patientenkollektiv und präklinische Erstversorgung 
Die Inzidenz für außerklinische Reanimationen für den Bereich der Landeshauptstadt 
Kiel zeigte sich in den untersuchten Jahren weitgehend konstant und lag 
durchschnittlich bei 79 pro 100.000 Einwohner im Jahr. 
Am häufigsten wurden männliche Patienten im Alter zwischen 60 bis 80 Jahren 
reanimiert, wobei das mittlere Alter bei 69 Jahren lag. Die meisten 
Herzkreislaufstillstände fanden in der Wohnung statt und hatten kardiale Genese. 
Diese Erkenntnisse stimmen mit den aktuellen Daten des Deutschen 
Reanimationsregisters überein [66]. 
Die Zeitspanne zwischen dem Eingang des Notrufes bei der IRLS Mitte und dem 
Eintreffen eines RTW/NEF am Einsatzort lag in der Landeshauptstadt Kiel 
durchschnittlich bei 9,5 Minuten und somit unterhalb der in Schleswig-Holstein 
vorgegebenen Hilfsfrist von maximal 12 Minuten. Eine aktuelle Studie aus dem 
Deutschen Reanimationsregister untersuchte die Auswirkung einer kurzen Hilfsfrist 
auf das primäre Reanimationsergebnis. Dabei zeigte sich deutlich, dass die 
Rettungsdienste mit kurzen Hilfsfristen häufiger Reanimationen durchführten und 
höhere ROSC-Raten hatten, als die mit längeren Hilfsfristen [67]. Die Daten aus der 
vorliegenden Arbeit belegen diese Ergebnisse ebenfalls. 
Der Erfolg der Reanimationsmaßnahmen und das Überleben ist vor allem vom 
schnellen Beginn der Wiederbelebung abhängig. Eine Analyse aus dem Deutschen 
Reanimationsregister, bei der ein Zeitraum von 6 Jahren berücksichtigt wurde, 
zeigte, dass die Chancen, die Reanimation mit gutem neurologischen Status zu 
überleben, mit einem früheren Beginn der Wiederbelebungsmaßnahmen steigen. Im 
Bereich der Laienreanimation wurde festgestellt, dass sie den therapiefreien Intervall 
verkürzt und das Überleben der Patienten mit gutem neurologischen Outcome um 
50% erhöht [68]. Eine große japanische Studie, bei der die Daten von über 5 Jahren 
ausgewertet wurden, hatte gezeigt, dass ein gutes neurologisches Outcome lediglich 
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bei Patienten zu finden war, bei denen innerhalb von 5 Minuten nach 
Herzkreislaufstillstand mit einer Reanimation begonnen wurde [69].  
Da die Rettungskräfte in Kiel jedoch durchschnittlich länger als 5 Minuten bis zum 
Erreichen des Einsatzortes benötigten, kam in der Mehrzahl der Fälle der Laienhilfe 
eine besondere Bedeutung zu. Allerdings begannen die Laien bei lediglich 36,6% der 
Patienten mit der Wiederbelebung. Damit lag die Landeshauptstadt Kiel im 
deutschlandweiten Vergleich mit 37,1% Laienreanimation im Jahr 2016 [70] im 
Mittelfeld. Im europaweiten Vergleich ist dieser Wert noch verbesserungswürdig. 
Spitzenreiter bei der Laienreanimationen in Europa sind Schweden mit >60% und die 
Niederlande mit 70%. In dem von Kiel aus nur 100 km entferntem Dänemark konnte 
durch ein Maßnahmenbündel die Laienquote in den Jahren 2001 bis 2010 von 21,1% 
auf 44,9% gesteigert werden, was zu einem signifikanten Anstieg des Überlebens 
der reanimierten Patienten in dieser Zeit führte [71]. Auch in der vorgelegten Arbeit 
konnte ein positiver Einfluss sowohl auf das primäre als auch auf das sekundäre 
Überleben durch die Laienreanimation verzeichnet werden, wenn auch die Zahlen im 
Vergleich zum Reanimationsbeginn durch das Rettungsfachpersonal nicht statistisch 
signifikant waren. Ein Grund dafür könnte die geringere Qualität der 
Laienreanimation sein. Um hier ein besseres Ergebnis der Wiederbelebung durch 
Laien erreichen zu können, sollte unter anderem eine durch die Leitstelle begonnene 
Telefonanleitung zur Reanimation frühzeitig begonnen werden. Es bedarf angesichts 
der wissenschaftlich unumstrittenen Vorteile der Laienreanimation weiterer Studien in 
Kiel, um die Qualität dieser Maßnahmen valide beurteilen zu können. 
Die besten Überlebenschancen hatten Patienten im Alter von 18 bis 40 Jahre, deren 
Gesamtzahl allerdings am geringsten ausfiel. Das beste Outcome der jungen 
Patienten könnte unter anderem aufgrund geringer Komorbidität, dem Einsatzort in 
der Öffentlichkeit oder am Arbeitsplatz und eine höhere Bereitschaft der Laien zur 
Reanimation der jungen Menschen erklärt werden. Eine Analyse aus dem Deutschen 
Reanimat ionsregister aus dem Jahr 2012 zeigte höhere Raten an 
Laienreanimationen in öffentlichen Bereichen und am Arbeitsplatz sowie bei 
Menschen jünger als 60 Jahre. Dies wurde mit einer hohen emotionalen Bereitschaft 
und Betroffenheit der Laien gegenüber den jungen reanimationspflichtigen Patienten 
erklärt [72]. 
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Ein Erfolgskriterium für eine gelungene Reanimation ist das Erreichen von ROSC. 
Laut den aktuellen Daten des Deutschen Reanimationsregisters lag die ROSC-Rate 
im Jahr 2016 deutschlandweit bei 45,3% [73]. In der Landeshauptstadt Kiel betrug 
die ROSC-Rate im untersuchten Zeitraum durchschnittlich 51,7% und liegt damit 
über dem bundesweiten Durchschnitt. Im Vergleich zu der erwarteten ROSC-Rate 
nach dem RACA-Score zeigte sich die beobachtete ROSC-Rate in den Jahren 2012 
und 2013 signifikant besser. Somit war der primäre Reanimationserfolg im 
Rettungsdienst in Kiel in diesen Jahren deutlich höher als erwartet. Im Jahr 2014 
zeigte sich die ROSC-Rate im Vergleich zum RACA nicht signifikant erhöht. Eine 
Erklärung hierfür könnte sein, dass die letzten 2 Monate nicht in die Berechnung 
eingeflossen waren. In der logistischen Regressionsanalyse zeigte sich der RACA 
als einer der positiven Einflussfaktoren auf die Krankenhausentlassung (OR: 1,05, 
95%CI: 1,01-1,09, p=0,008). 
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4.2 Einfluss des initialen arteriellen Blutdruckes auf das Outcome 
Die Postreanimationsbehandlung beginnt nach dem Erreichen des primären Ziels 
einer Reanimation - dem ROSC. Nach der Stabilisierung des Patienten wird er unter 
Monitoring der Vitalfunktionen in eine geeignete Klinik eingeliefert. Neben der 
innerklinischen Therapie beeinflusst bereits die präklinische Behandlung das 
endgültige Reanimationsergebnis erheblich. 
In dieser Arbeit wurde der systolische Blutdruck bei Klinikaufnahme als ein Prädiktor 
für das sekundäre Überleben analysiert. Hier konnte eine signifikante Auswirkung 
(p=0,029) der systolischen Blutdruckwerte auf das Überleben zum Zeitpunkt der 
Krankenhausentlassung beobachtet werden. Die Patienten, die bei Aufnahme 
normotensive (90-≤140mmHg) oder hypertensive (≥140mmHg) Blutdruckwerte 
hatten, wurden häufiger lebend entlassen (50,4% und 46,1%), während niedrige 
B lu td ruckwer te (<90mmHg) zu e ine r e rhöh ten Mor ta l i t ä t f üh r ten 
(Krankenhausentlassung 20,8%). Eine große Studie aus Australien an 3620 
präklinisch reanimierten Patienten aus den Jahren 2003 bis 2011 untersuchte 
ebenfalls den Einfluss der systolischen Blutdruckwerte bei Klinikankunft auf die 
Krankenhausentlassung. Analog zu den Ergebnissen der vorgelegten Studie hatten 
die Patenten mit initialer Hypotonie signifikant geringe Überlebenschancen [74]. Eine 
weitere Studie an 412 außerklinisch reanimierten Patienten aus Finnland zeigte 
ebenfalls eine arterielle Hypotonie als einen unabhängigen Prädiktor für ein 
schlechtes Überleben 1 Jahr nach der Reanimation [75]. Eine kanadische Studie 
berichtete über ein erhöhtes Überleben der Patienten mit hoch normalen 
Blutdruckwerten in den ersten 96 Stunden nach Klinikaufnahme [76].  
In den aktuellen Leitlinien für Reanimation wird kein genaues Blutdruckziel nach 
einer erfolgreichen Reanimation genannt. Ob derzeit ein spezifisches Blutdruckziel 
als eine Behandlungsstrategie der Postreanimationsbehandlung vorgeschlagen 
werden kann, bedarf der Klärung durch weitere Studien.  
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4.3 Einfluss der innerklinischen Versorgung auf das Patientenüberleben 
4.3.1 Koronarangiographie  
In der vorliegenden Arbeit wurde die innerklinische Postreanimationsbehandlung in 
Hinblick auf die Koronarangiographie und das zielgerichtete Temperaturmanagement 
analysiert, und zwar in wie weit diese Therapieverfahren alleine und in Kombination 
das Überleben der Patienten beeinflussten.  
Die Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems stellten in dieser Studie mit 83,2% 
aller in den Krankenhäusern aufgenommenen Patienten die häufigsten Ursachen des 
Herzkreislaufstillstandes dar. Ein akuter Myokardinfarkt war dabei die führende 
Diagnose (37,5%). Diese Ergebnisse stimmen mit der Mehrheit der veröffentlichen 
Studien überein [77,78,79].  
Nach einem akuten Myokardinfarkt benötigen die Patienten eine schnelle Diagnostik 
und kausale Therapie mithilfe einer Koronarangiographie mit PCI. In der vorgelegten 
Studie hielten alle aufnehmenden Kliniken diese Therapiemöglichkeit ganzjährig rund 
um die Uhr vor. 
Bei der Mehrheit der STEMI-Patienten (90,5%) fand in den ersten 2 Stunden nach 
Klinikaufnahme eine Koronarangiographie statt. Dieses Vorgehen spiegelte sich 
positiv im sekundären Überleben wider. Diese Patienten wurden signifikant (p=0,001) 
häufiger aus dem Krankenhaus entlassen (69,8%) als die STEMI-Patienten, bei 
denen keine Koronarangiographie stattfand (16,7%). Auch die Patienten ohne eine 
e i n d e u t i g e S T E M I - D i a g n o s e b e i K l i n i k a u f n a h m e h a b e n v o n d e r 
Herzkatheteruntersuchung profitiert (52,2% Entlassungen mit durchgeführter 
Koronarangiographie versus 34,2% ohne die Untersuchung, p=0,001). In einer 
retrospektiven Beobachtungsstudie aus den USA wurde der Einfluss einer früheren 
Koronarangiographie an 754 reanimierten Patienten ohne Zeichen eines STEMI 
analysiert. Vergleichbar mit den eigenen Ergebnissen war in der Studie eine frühere 
Koronarangiographie bei nicht STEMI-Patienten mit einer signifikant verringerten 
Mortalität assoziiert. 65,6% der Patienten mit durchgeführter Koronarangiographie 
und nur 48,6% ohne die Koronarangiographie (p=0,017) wurden aus einem 
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Krankenhaus entlassen [80]. In diversen Studien wurde Koronarangiographie als ein 
positiver Einflussfaktor auf das Patientenüberleben nach präklinischer Reanimation 
bestätigt [81,82,83]. Eine große Metaanalyse zeigte bei diesen Patienten zudem ein 
besseres neurologisches Outcome [84].  
Abschließend konnte übereinstimmend festgestellt werden, dass die meisten 
Patienten nach Ausschluss einer offensichtlich nicht kardialen Genese des 
Herzkreislaufstillstandes (z. B. Trauma) von einer Koronarangiographie mit ggf. PCI 
profitierten [85], auch wenn im EKG kein STEMI vorhanden war [86,87]. 
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4.3.2 Therapiekombination aus Koronarangiographie und zielgerichtetem 
Temperaturmanagement 
Die positive Wirkung des TTM auf das neurologische Outcome der erfolgreich 
reanimierten Patienten ist wissenschaftlich in vielen Studien nachgewiesen. Der 
beste Erfolg wird dem Einsatz des TTM und der Koronarangiographie mit PCI 
zugesprochen [88,89]. Entsprechend der Vorgaben der Leitlinien für Reanimation 
wurde die Mehrzahl der Patienten 24 Stunden lang therapeutisch gekühlt (73,9%). 
Etwa die Hälfte aller aufgenommenen Patienten (52,1%) und 59,4% mit kardialer 
Genese des Herzkreislaufstillstandes wurden sowohl gekühlt als auch 
koronarangiographiert. Bei STEMI-Patienten waren es 71%, die beide 
Therapieverfahren erhalten haben. Diese Zahlen sind überdurchschnittlich gut. In 
einer großen Studie an mehr als 180 Intensivstationen der nordeuropäischen Länder 
(Dänemark, Finnland, Island, Norwegen, Schweden) wurde die innerklinische 
Postreanimationsbehandlung analysiert. Danach behandelnden im Jahr 2012 37% 
der Intensivstationen Patienten nach Reanimation mit TTM (höchste Zahl in 
Norwegen mit 69%). Im gleichen Jahr wendeten 39% der Krankenhäuser bei 
reanimierten Patienten eine Koronarangiographie mit PCI an [90]. 
In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss beider Therapien auf das Überleben 
der Patienten analysiert. Das 24-Stunden-Überleben bei gekühlten Patienten ist nur 
unter Vorbehalt zu betrachten, da in diesem Zeitraum die Kühlung noch anhält. Vor 
d iesem Hin te rg rund wurde der Endpunk t d ieser Ana lyse au f d ie 
Krankenhausentlassung gelegt. Die vorgelegte Studie zeigte eindeutig (p=0,001) den 
Vorteil der Therapiekombination, bestehend aus einer Koronarangiographie und dem 
TTM, bei allen präklinisch erfolgreich reanimierten Patienten. Bei diesem 
Therapieregime wurden 60,2% der Patienten aus einem Krankenhaus entlassen. Im 
Falle einer Koronarangiographie ohne TTM waren es lediglich 47,8% und bei 
alleiniger TTM nur 36,2%. Dieses Ergebnis konnte in der binären logistischen 
Regressionsanalyse bestätigt werden. Hier waren weder die alleinige 
Koronarangiographie noch die TTM als positiver Einflussfaktor auf die Entlassung zu 
werten. Einschränkend muss allerdings erwähnt werden, dass nur 37,9% der 
Patienten in die Analyse eingeschlossen waren.  
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Bei den Patienten mit kardialer Genese des Herzkreislaufstillstandes verhält sich die 
Auswirkung beider Therapiemethoden auf das Überleben ähnlich. Auch diese 
Patienten wurden signifikant (p=0,002) häufiger lebend entlassen (62,1%). Die 
alleinige Koronarangiographie hatte im Vergleich zu alleinigem TTM einen 
signifikanten Vorteil (47,8% versus 33,3% Entlassungen aus einem Krankenhaus, 
p=0,002). 
Die Analyse der STEMI-Patienten ergab ein deutliches Benefit einer alleinigen 
Koronarangiographie auf das Überleben. 75,0% dieser Patienten wurde aus einem 
Krankenhaus entlassen. Die Kombination mit TTM führte in 63,6% der Fälle zu einer 
Entlassung. Dagegen konnten lediglich 33,3% der STEMI-Patienten mit alleiniger 
TTM lebend aus dem Krankenhaus entlassen werden. Obwohl diese Ergebnisse 
vermutlich aufgrund der geringen Anzahl der Patienten nicht statistisch signifikant 
waren (p=0,114), war es trotzdem möglich Rückschlüsse auf die Wirksamkeit der 
Therapien bei Patienten mit STEMI zu ziehen. Ob bei den STEMI-Patienten eine 
alleinige Koronarangiographie als kausale Therapie ausreichend ist, sollte nur unter 
Berücksichtigung weiterer Faktoren (z.B. Alter, Vorerkrankungen, Dauer der 
Reanimation, Kreislaufstabilität) entschieden werden. In der Praxis kann beobachtet 
werden, dass insbesondere bei jungen Patienten mit kurzer Reanimationsdauer nach 
erfolgreicher koronarer Rekanalisation das primäre Ziel in der Klinik das schnelle 
Aufwachen ist.  
Als Ergebnis dieser Auswertung kann gesagt werden, dass sowohl alle Patienten 
unabhängig von der Ursache des Herzkreislaufstillstandes als auch die Patienten mit 
kardialer Genese die besten Überlebenschancen bei der Therapiekombination 
bestehend aus einer Koronarangiographie und dem TTM hatten. Dieses Vorgehen 
sollte bei solchen Patienten als standardisierter innerklinischer Algorithmus 
Anwendung finden. 
Es war im Rahmen dieser Doktorarbeit vorgesehen, Maßnahmen für die 
Fieberprävention nach erfolgtem TTM zu erfassen. Allerdings war in keiner 
Krankenhausakte eine standardisierte Dokumentation zur Durchführung der 
Fieberprävention zu finden. Es ist wissenschaftlich nachgewiesen, dass das post-
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Hypothermie-Fieber mit einer erhöhten Mortalität und einem schlechteren 
neurologischen Outcome einhergeht [91,92]. Vor diesem Hintergrund ist sowohl die 
Erfassung als auch die Durchführung der Fieberprävention in Kieler Krankenhäusern 
stark optimierungsbedürftig.  
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4.3.3 Blutgasanalyse 
Das Überleben der erfolgreich reanimierten Patienten ist von vielen 
unterschiedlichen Faktoren abhängig. Mit der Erfassung der BGA bei Klinikankunft 
und in den ersten 24 Stunden wurden pO2, pCO2 und pH als unabhängige Faktoren 
für das Outcome zu den Zei tpunkten „24-Stunden-Über leben“ und 
„Krankenhausentlassung“ analysiert. 
Bei dem Vergleich der unterschiedlichen arteriellen Sauerstoffpartialdrucke (pO2) 
zum Zeitpunkt der Aufnahme der Patienten konnte kein signifikanter Vorteil 
bestimmter pO2-Werte auf das Patientenüberleben beobachtet werden. Es zeigte 
sich allerdings ein gewisser Überlebensvorteil der Patienten mit hyperoxämen 
Blutgasen. Deutlicher konnte die Auswirkung des niedrigsten pO2 in den ersten 24 
Stunden nach Klinikaufnahme auf das Outcome gesehen werden. Signifikant besser 
überlebten die Patienten mit den niedrigsten pO2-Werten zwischen 75 und 
100mmHg. Das bedeutet, dass der tatsächliche pO2-Wert dieser Patienten über 75 
bis 100mmHg lag. Es handelte sich dabei also um mindestens normoxämische 
Patienten. Die ersten 24 Stunden überlebten 100% dieser Patienten, von denen 
wiederum 63,4% lebend entlassen wurden. Die Patienten, bei denen der pO2 
zumindest >100 bis ≤200mmHg lag, hatten am zweithäufigsten (81,3% in den ersten 
24 Stunden und 56,3% lebend entlassen) überlebt. Die schlechtesten 
Überlebenschancen hatten die Patienten mit Hypoxämie. In der binären logistischen 
Regressionsanalyse konnte gezeigt werden, dass der niedrigste pO2 ≤75mmHg in 
den ersten 24 Stunden ein negativer Prädiktor für die Krankenhausentlassung war 
(OR: 1,05, 95%CI: 1,01-1,09, p=0,008). Zusammengefasst konnte gezeigt werden, 
dass Patienten mit einer einmaligen Hypoxämie (pO2 ≤75mmHg) innerhalb der 
ersten 24 Stunden unabhängig von der Dauer eine signifikant erhöhte Mortalität nach 
präklinischen Herzkreislaufstillstand und Reanimation hatten. 
In den aktuellen Leitlinien für Reanimation wird empfohlen unter Vermeiden von 
Hypoxämie oder Hyperoxämie die Sauerstoffsättigung zwischen 94 bis 98% zu 
halten. Es liegen allerdings keine Richtwerte für die pO2-Konzentration im Blut vor. 
Die Studienlage ist hier aktuell noch widersprüchlich. In den meisten publizierten 
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Studien, die den Einfluss des pO2 auf das Übeleben untersuchten, wurde im 
Vergleich zu dieser Arbeit sowohl die obere als auch die untere Grenze für die pO2-
Konzentration großzügiger gewählt. Die Grenze für eine Hyperoxämie wurde bei 
pO2-Werten >300mmHg und für eine Hypoxämie bei pO2-Werten <60mmHg definiert. 
In der vorliegenden Arbeit lagen diese Grenzen für jeder Art von Hyperoxämie bei 
>100mmHg und bei Hypoxämie bei ≤75mmHg. Dieser Unterschied zu den großen 
Studien ist vor allem durch die geringe Anzahl der hier untersuchten Fälle zu 
erklären. Nichtsdestotrotz kommen die in dieser Arbeit berichteten Ergebnisse den 
publizierten Zahlen nah, vor allem bei der Betrachtung der niedrigsten pO2-
Konzentrationen im Blut. In den meisten veröffentlichen Studien wurde beobachtet, 
dass eine schwere Hyperoxämie (pO2 >300mmHg) sowie eine Hypoxämie (pO2 
<60mmHg) mit einer verminderten Überlebenswahrscheinlichkeit assoziiert war 
[93,94,95]. Es handelte sich dabei um Beobachtungsstudien, die möglicherweise von 
unkontrollierten Störfaktoren beeinflusst waren. Eine Arbeit von Elmer et.al. zeigte 
eine mäßige Hyperoxämie (pO2 zwischen 101 und 299mmHg) als einen positiven 
Einflussfaktor auf das Patientenoutcome [96]. Ein anderes Ergebnis ergab eine 
große Studie an über 12.000 reanimierten Patienten von 125 Intensivstationen. Nach 
Anpassung des pO2 an den relevanten Kovariaten konnte hingegen keinen 
Zusammenhang zwischen einer Hyperoxämie und erhöhter Krankenhausmortalität 
verzeichnet werden [97]. Eine weitere Studie von Johnson et.al. konnte keinen 
signifikanten Einfluss des arteriellen pO2 in den ersten 48 Stunden auf das 
neurologische Ergebnis bei der Entlassung aus einem Krankenhaus feststellen [98]. 
Bei der Analyse des pCO2 konnte in der vorgelegten Arbeit festgestellt werden, dass 
eine Hyperkapnie mit erhöhter Mortalität assoziiert war, zum definierten Endpunkt 
„24-Stunden-Überleben“ sogar signifikant (p=0,033). Es wurde beobachtet, dass die 
Patienten mit Normokapnie (pCO2 >35-≤45mmHg) die besseren Überlebenschancen 
hatten. Diese Ergebnisse konnten in den veröffentlichen Studien bestätigt werden. 
Die negative Auswirkung von unzureichender CO2-Elimination mit Hyperkapnie ist mit 
der Vasodilatation von Hirngefäßen und daraus folgendem erhöhten intrakraniellen 
Druck verbunden. Die Hypokapnie anderseits führt durch die Vasokonstriktion zu 
weiter anhaltenden hypoxischen Schäden des Gehirns, der durch den 
Herzkreislaufstillstand bereits betroffen ist. Die Zahlen der Hypo- oder Hyperkapnien 
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bei erfolgreich reanimierten Patienten sind hoch. In einer multizentrischen Studie von 
Faltenbach et.al. erlebten 45% aller reanimierten Patienten in den ersten 48 Stunden 
eine Hypo- oder eine Hyperkapnie [99]. In einer weiteren großen Studie an über 
16.500 Patienten aus den Jahren 2000 bis 2011 hatten in den ersten 24 Stunden 
nach Krankenhausaufnahme 18,2% aller Patienten Hypokapnien und 41,3% der 
Patienten wiesen Hyperkapnien auf [100]. Dabei hatte sowohl die Hypokapnie- als 
auch die Hyperkapnie-Gruppe im Vergleich zur normokapnischen Patienten einen 
Trend zu höherer Krankenhausmortalität. Eine große Metaanalyse aus dem Jahr 
2016 untersuchte den Einfluss des pCO2 auf das Patientenüberleben auf Grundlage 
der Daten der acht größeren Studien. Die Ergebnisse dieser Analyse sind absolut 
vergleichbar mit den hiesigen Daten. Es wurde erneut der Überlebensvorteil der 
Patienten mit normokapnischen Blutgaswerten bei Klinikaufnahme bestätigt [101].  
Abschließend wurde der pH-Wert bei Krankenhausaufnahme als ein Prognosenfaktor 
für das Patientenüberleben analysiert. Die signifikant (p=0,001) höchste 
Überlebensrate sowohl in den ersten 24-Stunden als auch zum Zeitpunkt der 
Krankenhausentlassung hatten die Patienten mit normwertigem pH. Eine Alkalose 
(pH >7,45) und eine schwere Azidose (pH ≤7) waren mit erhöhter Sterblichkeit 
assoziiert (0% und 17,2% Entlassungen). In fast allen publizierten Studien an 
reanimierten Patienten wurde lediglich der Einfluss von pO2 und pCO2 auf das 
Patientenüberleben analysiert, nicht aber der arterielle pH-Wert als ein 
Prognosefaktor für das Outcome betrachtet. Angaben zum Aufrechterhalten eines 
bestimmten pH-Wertes sind in den Leitlinien für Reanimation nicht enthalten. In einer 
deutschen Studie aus Bochum wurde an 170 Patienten unter anderem der pH-Wert 
analysiert. Dabei konnte beobachtet werden, dass eine Azidose (pH<7,0) mit 
erhöhter Mortalität assoziiert war [102]. 
Ein diesbezüglicher Abgleich der publizierten Studien ergab, dass hinsichtlich der 
Analyse der BGA-Werte keine übereinstimmenden Ergebnisse vorlagen. Eine klare 
Richtlinie lässt sich derzeit noch nicht feststellen. Aus diesem Grunde sind weitere 
Studien notwendig, um belastbare Empfehlungen formulieren zu können. 
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4.4 Der sekundäre Reanimationserfolg 
Der sekundäre Reanimationserfolg mit den Endpunkten „Krankenhausentlassung“ 
und „1-Jahres-Überleben“ diente zur Bewertung der Qualität und Effektivität der 
Gesamtversorgung von erfolgreich reanimierten Patienten. Die neurologische 
Einschätzung spielte dabei als Kriterium für Lebensqualität eine wichtige Rolle und 
wurde mit einbezogen.  
Von allen präklinisch reanimierten Patienten wurden 19,3% aus einem Krankenhaus 
lebend entlassen. Das Ergebnis liegt deutlich über dem durch das Deutsche 
Reanimationsregister übermittelten Wert für die Krankenhausentlassungen von 
12,0% (Stand 2016) [103]. Das mittlere Alter der entlassenen Patienten in der 
Landeshauptstadt Kiel lag bei 58,2 Jahren.  
Das neurologische Outcome konnte in dieser Arbeit nur eingeschränkt beurteilt 
werden, da viele notwendigen Informationen fehlten. Zum einen gab es in den 
Krankenhausakten keine Angaben zum neurologischen Status der Patienten bei der 
Entlassung. Zum anderen gestaltete sich die Datenerhebung 1 Jahr nach der 
Reanimation schwierig. Vor allem schwerkranke Patienten wechselten den Wohnort 
und dementsprechend auch den Hausarzt, so dass insbesondere die Erfassung 
dieser Patienten häufig nicht mehr möglich war. Für die Analyse zum Zeitpunkt der 
Krankenhausentlassung konnten lediglich 57 von 102 Patendaten eingeschlossen 
werden. Von diesen Patienten hatten die 77,2% ein gutes neurologisches Outcome 
bei der Entlassung. 
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4.5 Limitationen 
Die Datenerfassung erfolgte retrospektiv auf Basis diverser Datensätze und 
Krankenhausakten. Entsprechend sind Informationsverluste und -verfälschungen 
nicht vollkommen auszuschließen. Durch zum Teil unvollständige Dokumentation 
reduzierte sich die Anzahl der untersuchten Fälle. Insbesondere die Angaben zum 1-
Jahres-Überleben waren eingeschränkt möglich. 
Diese Studie wurde in der Landeshauptstadt Kiel durchgeführt, daher lassen sich die 
Ergebnisse nur begrenzt auf eine Region übertragen. Eine Landeshauptstadt hat im 
Vergleich zu den kleineren Städten oder ländlichen Räumen zum einen eine bessere 
Vernetzungsstruktur mit kürzeren Fahrwegen und zum anderen eine höhere Auswahl 
aufnehmender Krankenhäuser.  
Bei der innerklinischen Therapie wurde der Schwerpunkt der Arbeit auf ausgewählte 
Verfahren gelegt. Der Einfluss weiterer Faktoren (wie zum Beispiel Blutzucker, 
Krampfanfäl le, Serumlaktat , neuronenspezi f ische Enolase) auf das 
Patientenüberleben wurde hier nicht untersucht. 
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4.6 Schlussfolgerung 
Insgesamt kann sowohl die präklinische als auch die innerklinische Versorgung der 
reanimierten Patienten in der Landeshauptstadt Kiel als überwiegend 
leitliniengerecht beurteilt werden. 
In der präklinischen Analyse ist insbesondere das Einhalten der gesetzlich 
vorgegeben Hilfsfrist und die hohen ROSC-Raten zu erwähnen. Auch im Vergleich zu 
den für die Jahre 2012 und 2013 erwarteten ROSC-Raten nach RACA-Score zeigten 
sich die beobachteten ROSC-Raten signifikant besser. In der binären logistischen 
Regressionsanalyse zeigt sich der RACA-Score als einer der statistisch signifikanten 
positiven Einflussfaktoren auf die Krankenhausentlassung. 
Hingegen ist die Anzahl der Laienreanimationen mit 36,6% noch stark ausbaufähig. 
Als ein Prädiktor für das Patientenüberleben wurde in der Arbeit der systolische 
Blutdruck bei Klinikaufnahme analysiert. Hier konnte gezeigt werden, dass niedrige 
Blutdruckwerte mit einer signifikant höheren Mortalität vergesellschaftet waren 
(Krankenhausentlassung 20,8%), verglichen mit normotensiven (50,4%) und 
hypertensiven (46,1%) Blutdruckwerten (p=0,029).  
Bei der Analyse der Postreanimationsbehandlungen wurde leitliniengerecht die 
Mehrheit der reanimierten Patienten sowohl gekühlt (74,6%) als auch 
koronarangiographiert (63,1% in den ersten 2 Stunden). Im Hinblick auf die 
Koronarangiographie konnte eindeutig gezeigt werden, dass die meisten Patienten 
von einer Koronarangiographie profitierten, auch wenn im EKG kein STEMI 
vorhanden war. Wie in vielen Studien wissenschaftlich nachgewiesen, zeigt auch 
diese Arbeit bei allen präklinisch reanimierten Patienten eindeutig den Vorteil der 
Therapiekombination bestehend aus einer Koronarangiographie und dem TTM 
(60,2% Entlassungen versus 47,8% im Falle einer alleinigen Koronarangiographie 
und 36,2% bei nur TTM). Insbesondere bei Patienten mit kardialer Genese des 
Herzkreislaufstillstandes war der Vorteil dieses Therapieregimes noch deutlicher 
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(62,1% Entlassungen versus 47,8% und 33,3%). Dagegen profitierten die STEMI-
Patienten von einer alleinigen Koronarangiographie ohne TTM. 
Verbesserungswürdig zeigte sich in der innerklinischen Versorgung die 
Fieberprävention. In keinem der aufnehmenden Krankenhäuser lag ein 
standardisiertes Protokoll zur Vorbeugung eines post-Hypothermie-Fiebers vor.  
Abschließend erfolgte die Analyse des Einflusses der ersten BGA-Werte auf das 
Patientenoutcome. Diese Ergebnisse waren deswegen interessant, weil sich aktuell 
die Studienlage widersprüchlich zeigt. Es konnte gezeigt werden, dass eine 
einmalige Hypoxämie (pO2 ≤75mmHg) innerhalb der ersten 24 Stunden unabhängig 
von der Dauer die Krankenhausmortalität nach erfolgreicher präklinischen 
Reanimation signifikant erhöht.  
Ebenfalls waren eine Alkalose (pH >7,45) und eine schwere Azidose (pH ≤7) mit 
einer erhöhten Sterblichkeit assoziiert.  




In der Arbeit wurden retrospektiv alle präklinischen Reanimationen und 
Todesfeststellungen nach plötzlichem Herztod in der Landeshauptstadt Kiel von 
Januar 2012 bis Oktober 2014 erfasst. Hierzu wurden sowohl die prä- und 
innerklinischen Maßnahmen als auch die Daten zum 1-Jahres-Überleben mithilfe der 
DGAI-Datensätze erfasst und in das Deutsche Reanimationsregister eingegeben. 
Ausgeschlossen wurden Patienten <18 Jahren und unvollständige Datensätze. 
Dadurch konnten von insgesamt 1.229 Patienten mit Herzkreislaufstillstand 1.187 in 
die Analyse eingeschlossen werden. Bei 528 Patienten wurde eine Reanimation 
begonnen und in 273 Fällen (51,7%) ein ROSC erreicht. Im Vergleich zur erwarteten 
ROSC-Rate (RACA-Score) zeigte sich die beobachtete ROSC-Rate in den Jahren 
2012 und 2013 signifikant besser. Von allen reanimierten Patienten wurden 269 
(50,9%) in einem Krankenhaus aufgenommen. Aufgrund der extrem schlechten 
Prognose wurden die Patienten, die unter laufender Reanimation aufgenommen 
wurden, von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Ungefähr ein Drittel aller 
reanimierten Patienten (177 oder 33,5%) überlebten die ersten 24 Stunden und 102 
davon (19,3% aller Reanimierten) wurden lebend entlassen. Trotz des hohen 
Datenverlustes konnte beobachtet werden, dass die Mehrheit der Patienten ein Jahr 
nach dem Ereignis ein gutes neurologisches Outcome hatten. Diese Ergebnisse sind 
im deutschlandweiten Vergleich überdurchschnittlich. Allerdings sollte die 
Laienreanimation mit 36,6% deutlich verbessert werden. 
Als ein Prädiktor für das Patientenüberleben wurde in der Arbeit der systolische 
Blutdruck bei Klinikaufnahme analysiert. Hier waren die niedrigen Blutdruckwerte mit 
einer hohen Mortalität vergesellschaftet. Dagegen konnte eine positive signifikante 
Auswirkung der normotensiven und der hypertensiven Blutdruckwerte auf das 
Überleben zum Zeitpunkt der Krankenhausentlassung beobachtet werden. 
Bei der Weiterversorgung wurde der Einfluss der Koronarangiographie und des TTM 
auf das Patientenoutcome analysiert. Leitliniengerecht wurde die Mehrheit der 
reanimierten Patienten sowohl gekühlt (74,6%) als auch koronarangiographiert 
(63,1% in den ersten 2 Stunden). In Hinblick auf die alleinige Koronarangiographie 
konnte eindeutig gezeigt werden, dass die meisten Patienten davon profitierten, auch 
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wenn im EKG kein STEMI vorhanden war. Den besten Benefit auf das Überleben 
hatten Patienten, die beide Therapieverfahren erhielten, insbesondere die Patienten 
mit kardialer Genese des Hezkreislaufstillstandes. Dagegen profitierten die STEMI-
Patienten von einer alleinigen Koronarangiographie ohne TTM. Bedauerlicherweise 
konnte in der Arbeit keine Aussage zu Fieber nach TTM gemacht werden, da es in 
keinem der Krankenhäuser dazu eine standardisierte Dokumentation gab.  
Besonderer Wert wurde in dieser Arbeit auf die Analyse der ersten BGA gelegt. Es 
konnte gezeigt werden, dass die Patienten mit normoxämen bis hyperoxämen 
Blutgaswerten die besseren Überlebenschancen hatten. In der Regressionsanalyse 
konnte zudem gezeigt werden, dass eine einmalige Hypoxämie in den ersten 24 
Stunden mit einer erhöhten Mortalität assoziiert war. Normokapnie und ein 
ausgeglichener pH-Wert waren mit einer verbesserten Krankenhausentlassung 
verbunden. Es sind allerdings noch weitere Studien notwendig, um endgültige 
Aussagen hierzu treffen zu können. 
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